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BAB I  
PENDAHULUAN 
 
1.1 Latar Belakang Masalah 
Poliklinik Polrestabes Surabaya merupakan sebuah perusahaan yang 
bergerak pada bidang jasa layanan kesehatan dan terletak di Jalan Rajawali 
Nomor 43 di Kota Surabaya. Jam buka Poliklinik Polrestabes Surabaya dimulai 
dari pukul 08:00 wib sampai dengan 21:00 wib.  Jadwal dokter jaga dibagi 
menjadi 3 shift yang tertera pada tabel 1.1.  
 
Poliklinik Polrestabses Surabaya melayani pengobatan rawat jalan dan 
instalasi gawat darurat. Setiap harinya Poliklinik Polrestabes Surabaya  
menangani rata – rata  35 pasien. Jenis pasien pada Poliklinik Polrestabes 
Surabaya di bagi menjadi 2 yaitu Pasien Polri dan Pasien Umum. Rata – rata 
jumlah pasien polri perbulan adalah 707 pasien, sehingga perharinya terdapat 
kurang lebih 24 pasien. Sedangakan jumlah rata – rata pasien umum perbulan 315 
pasien, sehingga perharinya terdapat kurang lebih 11 pasien. Berdasarkan data 
pasien tersebut proses rekam medis menjadi saalah satu proses bisnis yang 




penting untuk memenuhi kebutuhan histori pasein dan pihak poliklinik. Poliklinik 
polrestabes tidak menyediakan pasien rawat inap hanya menangani pasien rawat 
jalan dan instalasi gawat darurat (IGD) saja. Untuk ketentuan pembayaran pada 
Poliklinik Polrestabes Surabaya pada pasien polri tidak dikenakan biaya (gratis) 
sedangkan untuk pembayaran pasien umum dikenakan biaya dokter sebesar Rp 
25.000,-. Alur porses bisnis rekam medis pada Poliklinik Polrestabes Surabaya 
adalah sebagai berikut. 
Pendaftaran dimulai dari datangnya pasien ke Bagian Staff Registrasi, 
kemudian Bagian Staff Registrasi menanyakan pada pasien tersebut, apakah 
pasien tersebut merupakan pasien baru atau lama. Jika pasien tersebut adalah 
pasien baru akan ditanyakan apakah pasien tersebut memiliki BPJS atau tidak. 
Jika pasien baru tersebut memiliki memiliki kartu BPJS maka pasien baru tersebut 
harus menunjukan kartu BPJS-nya. Kemudian Bagian Staff Registrasi mencatat 
identitas pasien baru tersebut dan membuat berkas rekam medis baru serta 
memberikan kartu berobat yang berisi identitas pasien dan nomor kartu berobat. 
Jika pasien tersebut merupakan pasien lama maka Bagian Staff Registrasi akan 
meminta kartu berobat pasien, kemudian Bagian Staff Registrasi mencari kartu 
rekam medis pasien sesuai dengan nomer kartu berobat pasien. Kemudian Bagian 
Staff Registrasi akan menanyakan keluhan apa yang diderita pasien agar dapat 
diketahui pasien tersebut akan berobat ke poli mana, kemudian perawat akan 
membawa rekam medis tersebut ke ruangan poli yang akan dituju dan pasien pun 
mengantri untuk dipanggil. 
Pada proses ini pasien akan dimintai keterangan oleh perawat tentang 




saat pengisian anamnesis di form rekam medis pasien. Setelah proses anamesis 
selesai perawat mengarahkan pasien kepada dokter untuk proses diagnosis. Pada 
proses diagnosis dokter akan memeriksa pasien dan menentukan penyakit apa 
yang diderita dan therapie apa yang akan diberikan oleh dokter kepada pasien 
tersebut dan menuliskan di rekam medis pasien. Keluhan pasien dan tindakan 
yang dilakukan dokter akan dicatat oleh dokter pada rekam medis. Jika tindakan 
memerlukan obat, obat tersebut juga akan dicatat pada rekam medis dan dokter 
akan memberikan resep obat kepada pasien. Resep obat tersebut selanjutnya akan 
dibawa oleh pasien untuk ditukarkan dengan obat yang tercantum dalam resep 
tersebut di ruang obat dalam poliklinik tersebut. Setelah pasien mendapatkan obat 
maka proses rekam medis berakhir. 
Berdasarkan alur proses rekam medis yang terjadi dalam Poliklinik 
Polrestabes Surabaya serta hasil wawancara dengan Kepala Administrasi 
Poliklinik Polrestabes Surabaya, terdapat beberapa temuan permasalahan yang 
terjadi dalam poliklinik tersebut antara lain : 
1. Proses pencatatan rekam medis menggunakan media kertas menyebabkan 
kehilangan dan penumpukan berkas rekam medis. Rata – rata terjadi 10 
kehilangan berkas rekam medis setiap bulannya. Dampak dari kehilangan 
berkas rekam medis adalah poliklinik harus membuat rekam medis baru untuk 
pasien dan riwayat penyakit, obat dan tindakan pasien akan tidak diketahui 
lagi. Proses pencatatan rekam medis menggunakan media kertas juga 
membutuhkan ruang penyimpanan yang lebih banyak. Akibatnya ruang pada 
poliklinik yang seharusnya bukan diperuntukan untuk penyimpanan rekam 




2. Antrian pasien yang lama karena petugas administrasi membutuhkan waktu 
untuk mencari rekam medis pasien di ruang penyimpanan. Antrian pasien 
yang lama menyebabkan pelayanan poliklinik tidak bisa optimal. Maksud dari 
pelayanan poliklinik yang tidak optimal terlalu banyak waktu yang terbuang 
dalam proses pencarian rekam medis di ruang penyimpanan menyebabkan 
jumlah pasien yang tertangani pada masing-masing poli tidak maksimal 
mengingat jam operasional poliklinik yang terbatas. 
Berdasarkan permasalahan yang telah dipaparkan, maka dalam penelitian 
ini diberikan solusi berupa Rancang Bangun Aplikasi Rekam medis Pasien Rawat 
Jalan Berbasis Web pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. Dengan adanya aplikasi 
tersebut diharapkan dapat mengurangi penggunaan kertas dalam melakukan 
pencatatan rekam medis serta dapat mengurangi antrian pasien yang panjang. 
Aplikasi berbasis web digunakan karena sarana yang ada pada poliklinik sudah 
memadai seperti jaringan internet. Setiap ruangan poliklinik memiliki 1 komputer 
dan setiap memiliki perangkat smartphone yang dapat mengakses aplikasi ini 
nantinya. 
1.2 Perumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang yang telah dikemukakan sebelumnya, maka 
dapat dirumuskan permasalahan dalam penelitian ini adalah bagaimana 
merancang dan membangun aplikasi rekam medis pasien rawat jalan berbasis web 
pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
1.3 Batasan Masalah 




1. Hanya menangani pada administrasi pasien rawat jalan dan instalasi gawat 
darurat. 
2. Tidak membahas pembelian dan manajemen obat, hanya sampai pemberian 
resep obat di setiap poli yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
3. Sistem ini tidak membahas layanan laboratorium. 
4. Tidak membahas sistem pembayaran. 
5. Data ICD mengikuti  ICD – 10. 
1.4 Tujuan Penelitian 
Berdasarkan perumusan masalah di atas, maka tujuan yang hendak dicapai 
adalah menghasilkan Aplikasi Rekam medis Pasien Rawat Jalan Berbasis Web 
pada Poliklinik Polrestabes Surabaya yang mampu menangani rekam medis rawat 
jalan dan menghasilkan laporan pendaftaran pasien, laporan hasil pemeriksaan, 
laporan rawat jalan, laporan rekam medis dan laporan penyakit terbanyak. 
1.5 Manfaat Penelitian 
Manfaat dari pembuatan Aplikasi Rekam Medis Pasien Rawat Jalan 
Berbasis Web pada Poliklinik Polrestabes Surabaya adalah untuk membantu 
Poliklinik Polrestabes Surabaya dalam penyimpanan dan pencarian  data rekam 
medis sehingga pelayanan poliklinik dapat berjalan dengan optimal. 
1.6 Sistematika Penulisan 







Bab I :  Pendahuluan 
Pada bab ini akan menjelaskan mengenai latar belakang 
permasalahan yang terjadi, perumusan masalah yang didapat 
dari latar belakang, batasan masalah, tujuan dilakukannya 
penelitian, manfaat yang akan diberikan kepada stakeholder 
atau perusahaan, serta penjelasan mengenai sistematika 
penulisan pada penelitian ini. 
Bab II :  Landasan Teori 
Pada bab ini akan menjelaskan mengenai teori-teori  yang 
mendukung terdiri dari teori sistem penjualan dan metode 
Systems Development Life Cycle (SDLC) Waterfall. 
Bab III :  Analisis dan Perancangan Sistem 
Dalam bab akan menjelaskan bagaimana awal proses 
penelitian ini dilakukan sehingga menghasilkan sebuah 
perancangan yang diperoleh melalui beberapa tahapan 
seperti, pengumpulan data, identifikasi permasalahan, 
analisis permasalahan, solusi permasalahan yang diberikan, 
sampai dengan perancangan sistem, seperti document flow, 
system flow, data flow diagram, desain ERD baik berupa 
conceptual data model maupun physical data model, struktur 
basis data, dan interface dari aplikasi yang dirancang dan 
dibangun. 
Bab IV :  Implementasi dan Evaluasi 




program atau aplikasi yang dirancang dan dibangun,  
berdasarkan hasil analisis hingga perancangan dan akan 
dilakukan uji coba fungsional maupun non fungsional 
terhadap aplikasi yang dibangun.  Tahap akhir adalah 
melakukan evaluasi terhadap uji coba yang sudah dilakukan. 
Bab V : Penutup 
Pada bab terakhir yaitu bab penutup ini akan dijelaskan 
mengenai kesimpulan yang diperoleh dari penelitian yang 
dilakukan ini, yaitu hasil dari evaluasi, serta saran terkait 

















2.1 Penelitian Terdahulu 
Penelitian terdahulu adalah upaya peneliti untuk mencari perbandingan 
dan selanjutnya untuk menemukan inspirasi baru untuk penelitian selanjutnya di 
samping itu kajian terdahulu membantu penelitian dalam memposisikan penelitian 
serta menunjukkan orsinalitas dari penelitian. 
Tabel 2. 1 Penelitian Terdahulu 
No Nama Hasil Pembeda 
1 Ayu Astutik (STIKOM,2018) Rancang Bangun 
Aplikasi Rekam 
Medis Pasien 
Berbasis Web Pada 





per bulan dan 
informasi laporan 
rekam medis pasien. 
Pada penelitian 






terdapat 3 poli 
yakni poli rawat 
jalan, poli gigi 






No Nama Hasil Pembeda 
2 Adrian Chandra Irawan 
(STIKOM, 2015) 
Aplikasi yang dapat 
membantu pihak 
STIKES Yayasan 


















berbasis web dan 
membahas jadwal 
jam jaga dokter. 
3 Alqarana Aljufri (Universitas 





















proses kerja pada 
klinik Universitas 
Widyatama Bandung 














2.2 Rekam Medis 
Menurut PERMENKES No: 269/MENKES/PER/III/2008 yang dimaksud 
rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen antara lain identitas 
pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan yang telah diberikan, serta tindakan dan 
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Catatan yang dimaksud 
merupakan tulisan-tulisan yang dibuat oleh dokter atau dokter gigi mengenai 
tindakan-tindakan yang dilakukan kepada pasien dalam rangka palayanan 




yang harus dimasukkan dalam Medical Record dibedakan menjadi 3 bagian yaitu 
pasien yang diperiksa di unit rawat jalan, pasien yang diperiksa di unit rawat inap 
dan pasien yang diperiksa di unit gawat darurat. Seluruh pelayanan tersebut dapat 
membuat rekam medis dengan data-data sebagai berikut. 
1. Pasien Rawat Jalan 
Data pasien rawat jalan yang dimasukkan dalam medical record 
seminimal mungkin harus memiliki : 
a. Identitas pasien. 
b. Tanggal dan waktu. 
c. Anamnesis (Sekurang-kurangnya keluhan, riwayat penyakit). 
d. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medis. 
e. Diagnosis. 
f. Rencana penatalaksanaan. 
g. Pengobatan dan atau tindakan. 
h. Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. 
i. Untuk keluhan pasien dalam hal gigi harus dilengkapi dengan 
odontogram klinik dan persetujuan tindakan apabila diperlukan. 
2. Pasien Rawat Inap 
Data pasien rawat inap yang dimasukkan dalam medical record 
seminimal mungkin harus memiliki : 
a. Identitas pasien. 
b. Tanggal dan waktu. 
c. Anamnesis (sekurang-kurangnya keluhan, riwayat penyakit. 





f. Rencana penatalaksanaan. 
g. Pengobatan dan atau tindakan. 
h. Persetujuan tindakan bila perlu. 
i. Catatan observasi klinik dan hasil pengobatan. 
j. Ringkasan pulang (discharge summary). 
k. Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan 
tertentu yang memberikan pelayanan ksehatan. 
l. Pelayanan lain yang telah diberikan oleh tenaga kesehatan tertentu. 
m. Untuk keluhan pasien dalam hal gigi harus dilengkapi dengan 
odontogram klinik. 
3. Ruang Gawat Darurat 
Data pasien rawat inap yang harus dimasukkan dalam medical 
record seminimal mungkin harus memiliki : 
1. Identitas pasien. 
2. Kondisi saat pasien tiba di sarana pelayanan kesehatan. 
3. Identitas pengantar pasien. 
4. Tanggal dan waktu. 
5. Hasil Anamnesis (sekurang-kurangnya keluhan, riwayat penyakit. 
6. Hasil Pemeriksaan Fisik dan penunjang medis. 
7. Diagnosis. 
8. Pengobatan dan/atau tindakan. 
9. Ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan pelayanan unit gawat 




10. Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan 
tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan. 
11. Sarana transportasi yang digunakan bagi pasien yang akan dipindahkan 
ke sarana pelayanan kesehatan lain dan 
12. Pelayanan lain yang telah diberikan oleh tenaga kesehatan tertentu. 
2.3 ICD – 10  
ICD – 10 (The International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems) merupakan standar klasifikasi diagnosis Internasional 
yang berguna bagi kepentingan epidemiologi dan manajemen kesehatan karena 
ICD – 10 dapat memberikan rincian beragam penyakit dan masalah yang 
berkaitan dengan kesehatan. 
 Klasifikasi penyakit dapat didefinisikan sebagai suatu sistem 
penggolongan (kategori) dimana kesatuan penyakit disusun berdasarkan kriteria 
yang telah ditentukan. ICD mempunyai tujuan untuk mendapatkan rekaman 
sistematik, melakukan analisis, interpretasi serta membandingkan data morbiditas 
dan mortalitas dari Negara – Negara yang berbeda atau antar wilayah dan pada 
waktu yang berbeda. ICD digunakan untuk menterjemahkan diagnosis penyakit 
dan masalah kesehatan dari kata – kata menjadi kode alfanumerik yang akan 
memudahkan penyimpanan, mendapatkan data kembali dan analisis data. Berikut 
berbagai jenis kode ICD – 10 untuk rawat jalan : 
Tabel 2. 2 Kode Diagnosis ICD-10 
Kode Diagnosis Deskripsi 




Kode Diagnosis Deskripsi 
A09  Diarrhoea and gastroenteritis  
A15  Respiratory Tuberculosis  
A54  Gonococcal infection  
A91  Dengue haemorrhagic fever  
B00  Herpesviral [herpes simplex] infections  
B01  Varicella [chikenpox]  
B05  Measles  
B17  Acute viral hepatitis  
B26  Mumps  
B34  Viral Fever /Infection  
B83  Helminthiases  
H00  Hordeolum and chalazion  
H01  Inflamation of eyelid  
H10  Conjunctivitis  
H53  Visual disturbances  
H60  Otitis  
H70  Mastoiditis and related conditions  
H81  Disorders of vestibular function  
H92  Otalgia and effusion of ear  
J00  Nasopharingitis [common cold]  
J01  Sinusitis  
J02  Pharyngitis  
J03  Tonsilitis  
K01  Embedded and impacted teeth 
K02  Dental caries 
K05  Gingivitis and Periodontitis 




Kode Diagnosis Deskripsi 
K35  Appendicitis 
K40  Inguinal hernia 
K80  Cholelithiasis 
K81  Cholecystitis 
K85  Pancreatitis 
K60  Fissure and fistula of anal and rectal regions 
N30  Urinary tract infection (UTI) 
L02  Furuncle/warts and carbuncle 
L20  Dermatitis 
L50  Urticaria 
L70  Acne 
L72  Cysts of skin and subcutaneous tissue 
B37  Candidiasis 
R11  Nausea and Vomiting 
R50  Fever 
R51  Headache 
R53  Malaise and fatigue 
H81  Vertigo 
G43  Migraine 
R56  Convulsions 
J06  Acute upper respiratory infections (URTI)  
J18  Pneumonia  
J20  Acute bronchitis  
J30  Vasomotor and allergic Rhinitis / VMR  
J33  Nasal polyp  
J45  Asthma  




Kode Diagnosis Deskripsi 
K30  Dyspepsia  
E06  Thyroiditis  
E11  Diabetes Melitus  
E20  Hypoparathyroidism  
E78  Hyperlipidemia  
G40  Epilepsy  
I15  Hypertension  
I20  Angina pectoris  
I21  Acute mycordial infarction  
I25  IHD / Coronary Disease  
I84  Haemorrhoids  
I95  Hypotension  
H26  Cataract  
N60  Benign mammary dysplasia / FAM  
N71  Inflammatory disease of uterus, except cervix 
N74  Female Pelvic Inflamatory Disease (PID) 
N80  Endometriosis 
S00 Superficial injury of head 
T14 Injury, unspecified 
M10 Gout 
M20 Arthralgia / Myalgia 
M54 Backache / body ache / joint ache 
N17 Renal failure 
N20  Calculus of kidney and ureter 
N23 Renal colic 





Kode Diagnosis Deskripsi 
N94 Dysmenorrhoea 
Z00 General examination 
Z30 Contraceptive management 
Z34 Supervision of normal pregnancy / Maternal healthcare 
Z39 Postpartum care/Maternal healthcare 
Z23 Immunization/Vaccination for Tuberculosis 
Z24 Immunization/Vaccination for Hepatitis B 
Z25 Immunization/Vaccination for Haemophilus Influenzae type B 
Z26 Immunization/Vaccination for Polio(oral) 
Z27 Immunization/Vaccination for Diphteria, tetanus, pertussis (DPT) 
Z28 
Immunization / Vaccination for Measles, mumps and Rubella 
(MMR) 
 
2.4  Anamnesis 
Anamnesis atau anamesa adalah salah satu kegiatan wawancara antara 
pasien/keluarga pasien dan dokter atau tenaga kesehatan lainnya yang berwenang 
untuk memperoleh keterangan – keterangan tentang keluhan dan riwayat penyakit 
yang diderita pasien. Hal pertama yang harus ditanyakan saat anamnesis adalah 
identitas pasien (Redhono & dkk,2012). Terdapat empat jenis riwayat penyakit, 
yaiktu : 
1. Riwayat Penyakit sekarang (RPS) 
Hal ini meliputi keluhan utama dan anamneis lanjutan. Keluhan utama adalah 
keluhan yang membuat seseorang datang ke tempat pelayanan kesehatan 
untuk mencari pertolongan misalnya : demam, sesak nafas, nyeri pinggang, 




2. Riwayat Penyakit Dahulu (RPD) 
3. Penderita pernah sakit serupa sebelumnya, bila dan kapan terjadinya dan 
sudah berapa kali dan telah diberi obat apa saja, serta mencari penyakit yang r 
atauelevan dengan keadaan sekarang dan penyakit kronik. Riwayat penyakit 
keluarga digunakan untuk mencari ada tidaknya, penyakit keturunan dari 
pihak keluarga (diabetes mellitus, hipertensi, tumor, dll) atau riwayat penyait 
menular. 
4. Riwayat Sosial dan Ekonomi 
Digunakan untuk mengetahui status sosial pasien, yang meluputi pendidikan, 
pekerjaan, pernikahan, kebiasaan yang sering dilakukan (pola tidur, minum 
alcohol atau merokok, obat – obatan,  aktivitas seksual, sumber keuangan, 
asuransi kehesatan dan kepercayaan)  
2.5  Pengertian Diagnosis 
Proses diagnosis merupakan perpaduan dari aktifitas intelektual dan 
manipulatif. Menurut Handayani dan Sutikno (2008), diagnosis sendiri 
didefinisikan sebagai suatu proses penting pemberian nama dan pengklasifikasian 
penyakit-penyakit pasien, yang menunjukkan kemungkinan nasib pasien dan yang 
mengarahkan pada pengobatan tertentu. Diagnosis sebagaimana halnya dengan 
penelitian-penelitian ilmiah, didasarkan atas metode hipotesis. Dengan metode 
hipotesis ini menjadikan penyakit-penyakit begitu mudah dikenali hanya dengan 
suatu kesimpulan diagnostik. Diagnosis dimulai sejak permulaan wawancara 
medis dan berlangsung selama melakukan pemeriksaan fisik. Dari diagnosis 
tersebut akan diperoleh pertanyaan-pertanyaan yang terarah, perincian 




pemeriksaan khusus yang akan dikerjakan. Data yang berhasil dihimpun akan 
dipertimbangkan dan diklasifikasikan berdasarkan keluhan-keluhan dari pasien 
serta hubungannya terhadap penyakit tertentu. Berdasarkan gejala-gejala serta 
tanda-tanda yang dialami oleh penderita, maka penegakkan diagnosis akan lebih 
terpusat pada bagian-bagian tubuh tertentu. Dengan demikian penyebab dari 
gejala-gejala dan tanda-tanda tersebut dapat diketahui dengan mudah dan akhirnya 
diperoleh kesimpulan awal mengenai penyakit tertentu. 
2.6  Klinik 
Menurut PERMANKES RI Nomor 9 Tahun 2014 Bab 1 pasal menyatakan 
Klinik adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan 
kesehatan program yang menyediakan pelayanan medis dasar. 
Dalam klinik terdapat istilah yang menggunakan yaitu data kesehatan, 
informasi kesehatan, tenaga medis, tenaga kesehatan, instalasi farmasi, pasien, 
catatan dan dokumen. Berikut ini penjelasan tentang istilah tersebut: 
1. Data Kesehatan 
Menurut PERMENKES RI Nomor 92 Tahun 2014 Bab 1 pasal 1 
menyatakan Data Kesehatan adalah angka dan fakta kejadian keterangan 
dan tanda – tanda yang secara reaktif belum bermakna bagi pembangunan 
kesehatan. 
2. Informasi Kesehatan 
Menurut PERMENKES RI Nomor 92 Tahun 2014 Bab 1 pasal 1 
menyatakan informasi kesehatan adalah data kesehatan yang telah diolah 
atau diproses menjadi bentuk yang mengandung nilai dan makna yang 




3. Tenaga Medis 
Menurut PERMENKES RI Nomor 28 Tahun 2001 Bab 1 pasal 1 
menyatakan tenaga kerja medis adalah dokter, dokter spesialis, dokter 
gigi/spesialis gigi. 
4. Tenaga Kesehatan 
Menurut PERMENKES RI Nomor 9 Tahun 2014 Bab 1 pasal 1 
menyatakan tenaga kesehatan adalah setiap orang yang mengabdikan diri 
dalam bidang kesehatan serta memiliki pengetahuan dan keterampilan 
melalui pendidikan di bidang kesehatan yang untuk jenis tertentu 
memerlukan kewenangan untuk melakukan upaya kesehatan. 
5. Instalasi Farmasi 
Menurut PERMENKES RI Nomor 9 Tahun 2014 Bab 1 pasal 1 
menyatakan Instalasi Farmasi adalah bagian dari klinik yang bertugas 
menyelenggarakan, mengkoordinasikan, mengatur, dan mengawasi seluruh 
kegiatan pelayanan farmasi serta melaksanakan pembinaan teknis 
kefarmasian di klinik. 
6. Pasien 
Menurut PERMENKES RI Nomor 269 Tahun 2008 Bab 1 pasal 1 
menyatakan pasien adalah setiap orang yang melakukan konsultasi 
masalah kesehatannya untuk memperoleh pelayanan kesehatan yang 








Menurut PERMENKES RI Nomor 269 Tahun 2008 Bab 1 pasal 1 
menyatakan Catatan adalah tulisan yang disebut oleh dokter atau dokter 
gigi tentang segala tindakan yang dilakukan kepada pasien dalam angka 
pemberian pelayanan kesehatan. 
8. Dokumen 
Menurut PERMENKES RI Nomor 269 Tahun 2008 Bab 1 pasal 1 
menyatakan Dokumen adalah catatan dokter, dokter gigi, dan atau tenaga 
kesehatan tertentu, laporan berhasil pemeriksaan penunjang, catatan 
observasi dan pengobatan harian dan semua rekaman, baik berupa foto 
radiologi, gambar pencitraan (imaging), dan rekaman elektro diagnostic. 
2.7 System Development Life Cycle 
Menurut Pressman (2015), model System Development Life Cycle (SDLC) 
atau biasa disebut juga dengan model waterfall atau disebut juga classic life cycle. 
Adapun pengertian dari SDLC ini adalah suatu pendekatan yang sistematis dan 
berurutan. Tahapan-tahapan dalam SDLC adalah Requirements (Analisis 
Kebutuhan Sistem), Design (Perancangan), Coding (Implementasi), Testing 
(Pengujian) dan Maintenance (Perawatan). Model waterfall dapat dilihat pada 





Gambar 2. 1 System Development Life Cycle (SDLC) Model Waterfall 
 
Berikut penjelasan lebih detil tentang penerapan SDLC dengan model 
Waterfall yang digunakan dalam penelitian ini sebagai berikut. 
a. Requirement (Analisis Kebutuhan Sistem) 
Pada tahap ini pengembang sistem diperlukan suatu komunikasi 
yang bertujuan untuk memahami software yang diharapkan pengguna dan 
batasan software. Informasi ini biasanya dapat diperoleh melalui 
wawancara, survey atau diskusi. Informasi tersebut dianalisis untuk 
mendapatkan data yang di butuhkan oleh pengguna. 
b. Design (Perancangan) 
Spesifikasi kebutuhan dari tahap pertama akan dipelajari dalam 
fase ini dan desain sistem disiapkan. Desain Sistem membantu dalam 
menentukan perangkat keras dan sistem persyaratan dan juga membantu 





c. Implementation (Coding) 
Rancangan yang telah dibuat dalam tahap sebelumnya akan 
diterjemahkan ke dalam suatu bentuk atau bahasa yang dapat dibaca dan 
diterjemahkan oleh komputer untuk diolah. Tahap ini merupakan tahap 
implementasi, yaitu tahap yang mengkonversi hasil perancangan 
sebelumnya ke dalam sebuah bahasa pemrograman yang dimengerti oleh 
komputer. Dalam tahap implementasi, aplikasi dirancang dan dibangun 
sesuai dengan kebutuhan pengguna dan sesuai dengan proses bisnis yang 
sedang berjalan didalam sebuah perusahaan. 
d. Testing (Pengujian) 
Pengujian aplikasi dilakukan untuk mengetahui kesesuaian sistem 
yang berjalan apakah telah sesuai dengan prosedur atau tidak dan 
memastikan sistem terhindar dari error yang terjadi. Testing juga dapat 
digunakan untuk memastikan seberapa besar tingkat validasi dalam proses 
input, sehingga dapat menghasilkan output yang sesuai. Dalam pengujian 
aplikasi terdapat 2 metode pengujian perangkat yang dapat digunakan, 
yaitu metode black-box testing dan white-box testing. Pengujian yang 
dilakukan dalam penelitian ini menggunakan metode black-box testing 
yang merupakan pengujian pada fungsionalitas dari sebuah perangkat 
lunak tanpa harus mengetahui bagaimana struktur di dalam perangkat 
lunak tersebut. Sebuah perangkat lunak yang diuji menggunakan metode 
black-box dapat dikatakan berhasil apabila fungsi-fingsi yang ada telah 





e. Maintenance (Perawatan) 
Pada tahap ini, apabila aplikasi telah dirancang dan dibangun 
sesuai dengan proses bisnis Poliklinik Polrestabes Surabaya dan sesuai 
pula dengan kebutuhan pengguna maka aplikasi dapat diberikan kepada 
pengguna. Setelah digunakan dalam periode tertentu, pasti terdapat 
penyesuaian atau perubahan sesuai dengan keadaan yang diinginkan 
pengguna, sehingga membutuhkan perubahan terhadap sistem tersebut. 
Tahap penyesuaian inilah yang merupakan maintenance aplikasi. 
2.8 Website 
Menurut Ardhana (2012), website adalah suatu layanan sajian informasi 
yang menggunakan konsep hyperlink, yang memudahkan surfer (para pemakai 
komputer yang melakukan browsing atau penelusuran informasi melalui internet). 
Website pada awalnya merupakan suatau layanan sajian informasi yang 
menggunakan konsep hyperlink, yang memudahkan pengguna internet melakukan 
penelusuran informasi di internet. Informasi yang disajikan dengan web 
menggunakan konsep multimedia, informasi dapat disajikan dengan 
menggunakan banyak media seperti text, gambar, animasi, suara ataupun film. 
2.9 Hyeperlink Text Markup Language (HTML) 
Menurut Arief (2011) HTML merupakan salah satu format yang 
digunakan dalam pembuatan dokumen atau aplikasi yang berjalan di halaman 
web. 
HTML merupakabahasa pemrograman fleksibel dimana kita bisa 




CSS, dan lainnya. Hyperlink dalam HTML berarti bahwa kita dapat memajukan 
ke suatu tempat, missal website atau halaman homepage lain, dengan cara 
memilih suatu link yang biasanya digaris bawahi atau diwakili oleh suatu gambar. 
Selain link ke website atau homepage halaman lain, hypertext ini juga 
mengirimkan kita masuk menuju ke salah satu bagian dalam satu teks itu sendiri. 
HTML tidak berdiri sendiri, agar HTML dapat bertugas dalam 
membangun halaman web, HTML harus ditulis dalam software atau aplikasi 
tertentu, yang di kenal sebagai HTML Editor. HTML Editor inilah yang bertugas 
untuk “menerjemahkan” bahasa HTML menjadi halaman web yang siap dilihat 
oleh para pengguna internet seluruh dunia secara umum, ada dua jenis HTML 
Editor yaitu Text Editor. 
1. Text Editor 
Text Editor biasanya digunakan oleh mereka yang sudah mahir dalam 
menggunakan HTML, karena melalui editor jenis ini kita dapat langsung 
menuliskan kode – kode HTML satu – persatu, sesuai prosedur teknis yang 
berlaku. Untuk editor jenis ini, kita dapat menggunakan Notepad, Notepad++, 
Sublime text, CKEditor, Coffe cup HTML Editor, Dev-PHP IDE, Komodo 
Editor, Aptana. Akan tetapi yang paling sering digunakan oleh kita adalah 
Notepad dan Notepad++ sebab kedua editor tersebut sangat mudah untuk 
didapatkan dan juga untuk digunakan. 
2.10 Cascading Style Sheet (CSS) 
Style sheet merupakan fitur yang sangat penting dalam membuat Dynamic 
HTML. Meskipun bukan merupakan suatu keharusan dalam membuat web, akan 




Suatu style sheet merupakan tempat dimana kita mengontrol dan 
mengelola styles yang ada. Style sheet mendeskripsikan bagaimana tampilan 
dokumen HTML di layar kita juga bisa menyebutnya sebagai template dari 
dokumen HTML yang menggunakannya.  
Kita juga bisa membuat efek – efek special di dalam web yang akan kita 
buat dengan menggunakan style sheet. Sebagai contoh kita bisa membuat style 
sheet yang mendefinisikan style untuk <H1> dengan style bold dan italic serta 
berwarna. Atau dengan tag <P> yang akan ditampilkan dengan warna kuning dan 
menggunakan font verdana dan masih banyak yang bisa kita lakukan dengan style 
sheet. Secara teoritis kita bisa menggunakan style sheet technology dengan 
HTML. Akan tetapi pada prakteknya hanya CSS technology yang support pada 
hampir semua web Browser. Karena CSS telah di standartkan oleh Word Wide 
Web Consortium (W3C) untuk digunakan di web browser. 
2.11  PHP (Hypertext Prepoccesor) 
Menurut Afriyudi (2008), PHP adalah singkatan dari hypertext 
prepocessor. Merupakan script untuk pemprograman berbasis web server-side. 
Dengan menggunakan PHP maka maintenance suatu situs web menjadi lebih 
mudah. Proses update data dapat dilakukan dengan menggunkan aplikasi yang 
dibuat dengan script PHP. 
Sintaks PHP mirip dengan bahasa C, Perl, Pascal dan basic. PHP dapat 
dikembangkan sebagai web spesifik yang menyediakan fungsi-fungsi khusus yang 
membuat pengembangan suatu web dapat dilakukan dengan mudah. PHP juga 





2.12  XAMPP 
Menurut (Widijanuarto, 2010), Xampp adalah sebuah aplikasi yang berisi 
MySQL dan Apache. Aplikasi ini dapat membantu untuk membangun sebuah 
aplikasi berbasis web tanpa harus menginstal MySQL dan Apache secara 
terpisah/sendiri-sendiri. 
2.13  Database 
Menurut Ladjamudin (2013), Database adalah sekumpulan data store(bisa  
dalam  jumlah  yang  sangat  besar) yang  tersimpan  dalam magnetic  disk, oftical 
disk, magnetic drum, atau media penyimpanan sekunder lainya. Dari    pengertian    
diatas    penulis    menyimpulkan Database adalah sekumpulan  file  yang  saling  
berhubungan  yang  menyimpan  data  dan  tersimpan dalam sebuah media 
penyimpanan. 
2.14 MySQL 
Menurut (Arief, 2011), MySQL adalah salah satu jenis database server 
yang sangat terkenal dan banyak digunakan untuk membangun aplikasi web yang 
menggunakan databse sebagai sumber dan pengolahan datanya. 
2.15 Data Flow Diagram 
Data Flow Diagram atau disingkat DFD merupakan suatu penggambaran 
model yang memungkinkan profesional sistem untuk menggambarkan sistem 
sebagai suatu susunan proses yang dihubungkan satu sama lain dengan alur data, 
baik secara manual maupun terkomputerisasi.  
Menurut Fairuz El Sahid (2010) dalam artikel elektronik nya yang 
berjudul “Analisis Sistem Informasi – Diagram Alir Data (DAD) / Data Flow 




Diagram (DFD) adalah suatu diagram yang menggunakan notasi-notasi untuk 
menggambarkan arus dari data sistem, yang penggunaannya sangat membantu 
untuk memahami sistem secara logika, tersruktur dan jelas. DFD merupakan alat 
bantu dalam menggambarkan atau menjelaskan  DFD ini sering disebut juga 
dengan nama Bubble chart, Bubble diagram, model proses, diagram alur kerja, 
atau model fungsi. 
Menurut Indrajani (2011, p11) Data Flow Diagram  (DFD) adalah sebuah 
alat yang menggambarkan aliran data sampai sebuah sistem selesai, dan kerja atau 
proses dilakukan dalam sistem tersebut. Dalam DFD ini terdapat 4 komponen 
utama yang akan di jelaskan pada tabel 2.3 berikut ini. 










1. External Agents 
Agen external 
mendefinisikan orang 
atau sebuah unit 
organisasi, sistem lain, 
atau organisasi yang 
berada diluar sistem 








datangnya aliran data 
atau kondisi. 
  
3. Data Stores 
















4. Data Flow 
Data flow 
merepresentasikan 
sebuah input data ke 
dalam sebuah proses 
atau output dari data 




Jenis-jenis DFD dibagi menjadi tiga tingkatan, dimana masing-masing 
level tersebut menggambarkan detail dari level sebelumnya, berikut penjelasan 
tiga jenis DFD tersebut : 
1. Level 0 (Diagram Konteks) 
Level ini merupakan sebuah proses yang berada di level pusat. 
2. Level 1 (Diagram 0) 
Level ini merupakan sebuah proses yang terdapat di level 0 yang dipecahkan 
menjadi beberapa proses lainnya. Sebaiknya maksimum 7 proses untuk 
sebuah diagram konteks. 
3. Level 2 (Diagram Rinci) 
Pada level ini merupakan diagram yang merincikan diagram level 1. Tanda * 
pada proses menandakan bahwa proses tersebut tidak dapat dirincikan lagi. 








ANALISIS DAN PERANCANGAN SISTEM 
Pada bab ini akan menjelaskan mengenai analisis dari permasalahan yang 
diambil beserta rancangan desain sistem dari wawancara, observasi dan studi 
literarur yang dilakukan oleh penulis guna untuk mendapatkan data – data apa saja 
yang dibutuhkan untuk membuat Rancang Bangun Aplikasi Rekam Medis Rawat 
Jalan Berbasis Web Pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
Blok Diagram


















































Gambar 3. 1  Tahapan Pembuatan Sistem Pada Poliklinik Polrestabes Surabaya 
 
3.1 Analisis Sistem 
Proses analisis sistem dilakukan untuk mengidentifikasi kebutuhan sistem 
yang ada pada saat ini dan sesuai dengan permasalahan yang didapat berdasarkan 
hasil survey yang telah dilakukan di Poliklinik Polrestabes Surabaya, latar 
belakang permasalahan yang ada pada poliklinik tersebut adalah bagaimana 




Polrestabes Surabaya agar dapat mempermudah untuk pencarian data dan tidak 
ada lagi kekeliruan dalam memasukkan data. 
3.1.1 Pengumpulan Data 
Tahap pengumpuan data ini dilakukan dengan cara Wawancara, observasi, 
dan studi literature. 
1. Wawancara / Interview (Pengumpulan Data) 
Pada tahap pengumpulan data, dilakukan oleh peneliti untuk menggali 
informasi – informasi yang dibutuhkan dengan melakukan tanya jawab 
kepada Bapak Jainul Arifin selaku staff IT poliklinik menggunakan pedoman 
wawancara yang telah dibuat sebelumnya kepada Kepala Poliklinik 
Polrestabes Surabaya. 
2. Observasi 
 Observasi dalam penelitian ini adalah observasi langsung yaitu peneliti 
melihat dan mengamati secara langsung proses rekam medis yang terjadi pada 
poliklinik. Proses rekam medis tersebut adalah sebagai berikut : 
Rekam medis dimulai dari pasien datang kebagian admin pendaftaran dan 
admin akan bertanya apakah pasien tersebut sudah terdaftar atau belum, jika 
pasien tersebut belum terdaftar maka pasien akan membawa dokumen 
identitas pasien untuk pendaftaran dan admin pendaftaran akan mengisi form 
pendaftaran sesui dukomen identitas pasien. Setelah itu admin pendaftaran 
membuat kartu pasien berdasarkan data form pendaftaran dan admin 
pendaftaran bertanya ke pada pasien tersebut apakah pasien BPJS atau umum. 




kartu berobatnya, setelah itu pasien tersebut diminta ke bagian perawat untuk 
menunjukan kartu rekam medis. 
Pada proses ini pasien akan dimintai keterangan oleh perawat tentang 
keluhan saat ini dan menuliskan riwayat penyakit pasien hanya sebagai catatan 
saat pengisian anemesis di form rekam medis pasien. Setelah proses anamesis 
selesai perawat mengarahkan pasien kepada dokter untuk proses diagnosis.  
Pada proses diagnosis dokter akan memeriksa pasien dan menentukan 
penyakit apa yang diderita dan therapie apa yang akan diberikan oleh dokter 
kepada pasien tersebut dan menuliskan di rekam medis pasien. Proses ini 
digambarkan pada Gambar 3.2. Alur Diagram Rekam Medis. 
Flow Chart Rekam Medis


















































































































3. Studi Literatur 
Studi literatur digunakan untuk mencari referensi tentang perumusan 
masalah rekam medis yang ada pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
3.1.2 Identifikasi Masalah 
Permasalahan yang terjadi di Poliklinik Polrestabses Surabaya terletak 
pada proses rekam medis rawat jalan pada Poliklinik Polrestabes Surabaya saat ini 
belum terkomputerisasi. 
Permasalahan pertama, bagian staff admin kesulitan dalam melakukan 
proses pencarian data rekam medis pasien dimana data rekam medis tersimpan 
pada rak – rak arsip yang begitu banyak. Sehingga staff admin harus mencari satu 
persatu data rekam medis pasien tersebut hal ini kinerja staff admin tidak 
maksimal. 
Permasalahan kedua 2, antrian pasien yang lama karena petugas 
administrasi membutuhkan waktu untuk mencari rekam medis pasien di ruang 
penyimpanan. Antrian pasien yang lama menyebabkan pelayanan poliklinik tidak 
bisa optimal. Maksud dari pelayanan poliklinik yang tidak optimal terlalu banyak 
waktu yang terbuang dalam proses pencarian rekam medis di ruang penyimpanan 
menyebabkan jumlah pasien yang tertangani pada masing-masing poli tidak 
maksimal mengingat jam operasional poliklinik yang terbatas. 
Berdasarkan proses bisnis yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya, di 
atas maka dapat dilakukan identifikasi permasalahan. Identifikasi permasalahan 






Tabel 3. 1 Identifikasi Masalah 
No Permasalahan Dampak Solusi 
1 Proses pencatatan rekam 
medis menggunakan 
media kertas dapat 
menyebabkan kehilangan 
berkas rekam medis 
pasien. 
Riwayat penyakit, obat 
yang di berikan dan 
tindakan yang di lakukan 
pasien yang dilakukan 
pada saat berobat hilang. 
Membuat aplikasi 
rekam medis 
pasien rawat jalan 
berbasis web yang 
menyimpan 
seluruh rekam 
medis pasien pada 
basis data. 
2. Penumpukan berkas 
rekam medis  
Antrian yang panjang 
karena harus mencari 




pasien rawat jalan 
berbasis web yang 
menyimpan 
seluruh rekam 
















3.1.3 Analisis Proses Bisnis 
Pada Poliklinik Polrestabes Surabaya saat ini belum terdapat sistem yang 
dapat membantu dalam melakukan interaksi anatara staff admin, perawat, dokter 
dan kepala poliklinik sehingga antara bagian yang terkait akan mengetahui data – 




antrian yang panjang karena harus mencari berkas rekam medis di ruang 
penyimpanan pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. Data – data dan informasi 
seperti pencarian berkas rekam medis di ruang penyimpanan, seperti pencarian 
rekam medis pasien, seperti nama pasien, penyakit pasein, dan poli yang akan di 
tuju oleh pasien. Staff admin juga akan mengetahui dengan mudah informasi 
rekam medis rawat jalan  pasien dengan adanya aplikasi rekam medis rawat jalan 
berbasis web. Document flow proses rekam medis rawat jalan dapat dilihat pada 
gambar 3.3. 
Proses rekam medis rawat jalan pada Poliklinik Polrestabes Surabaya 
dimulai dari pasien datang mendaftar membuat kartu pasien kepada petugas untuk 
proses pendaftaran pasien baru. Kemudian staff admin akan menerima daftar 
rekam medis baru. Selain pendaftaran rekam medis baru pasien, staff admin juga 
membutuhkan identitas pasien guna pembuatan daftar rekam medis baru di staff 
admin pendaftaran. 
Pendaftaran pasien dimulai dari pasien datang mengisi form pendaftaran 
pasien yang ada di staff admin pendaftaran akan membuatkan rekam medis baru 
pasien untuk diberikan kepada bagian perawat. Setelah bagian perawat menerima 
rekam medis pasien dan kartu pasien maka bagian perawat mengantarkan pasien 
ke poli yang akan di tuju pasien. Setelah pasien masuk pada ruangan poli yang di 
tuju dan telah didiagnosis oleh dokter maka dokter akan memberikan resep obat 
kepada pasien dan menebus obat pada ruangan obat yang tersedia di poliklinik 




Sistem yang baru diperlukan untuk mengotomasi sistem rekam medis 
rawat jalan pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. Sistem yang diharapkan 
membantu interaksi antar perbagian yaitu staff admin, perawat, dokter, dan kepala 
poliklinik. 
Flow Chart Rekam Medis



















































































































3.1.4 Identifikasi Pengguna 
Dari uraian identifikasi masalah di atas, Poliklinik Polrestabes Surabaya 
mempunyai masalah pada sistem pendaftaran pasien yang masih berjalan manual. 
Interaksi antara staff admin, perawat, dokter, dan kepala poliklinik perlu 
diotomasi dengan baik. 
Dalam permasalahan ini, maka Poliklinik Polrestabes Surabaya 
membutuhkan suatu aplikasi yang dapat : 
1. Membantu staff admin dalam berinteraksi dengan pasien saat melakukan 
pendaftaran pasien. 
2. Mengotomasi interaksi antara staff admin, perawat, dokter, dan kepala 
poliklinik dalam pembuatan rekam medis rawat jalan pasien baru dan lama, 
sampai pembuatan laporan kepada kepala poliklinik. 
3. Memberikan informasi dari data – data yang berhubungan dengan proses 
pendaftaran pasien berupa laporan, laporan rawat jalan, laporan rekam medis, 
dan laporan penyakit terbanyak pasien. 
3.1.5 Analisis Kebutuhan Pengguna 
Berdasarkan hasil analisis yang telah dilakukan, maka dapat dilakukan 
analisis pengguna terdiri dari; analisis pengguna staff registrasi, analisis pengguna 
perawat, analisis pengguna dokter, analisis pengguna kepala poliklinik polretabes 
Surabaya berdasarkan rancang bangun aplikasi rekam medis pasien rawat jalan 
berbasis web pada Poliklinik Polrestabes Surabaya dapat dijelaskan pada tabel 





Tabel 3. 2 Analisis Kebutuhan Pengguna 
 
  






1. Data pasien 
 
2. Data poli  
 
3. Data riwayat 
penyakit 
 
4. Data jenis 
pasien 
 
5. Data keluhan 
 
























1. Daftar pasien 
 
2. Daftar poliklinik 
 
3. Daftar riwayat 
penyakit 
 
4. Kartu pasien 
 
 
2 Perawat 1. Data ICD 
(tindakan) 
 
2. Data keluhan 
pasien 
 
3. Data penyakit 
 
4. Data obat 
 
5. Data dokter 
 




















6. Mengelola jam 
jaga dokter 
1. Hasil rekam 
medis pasien 
 






3.1.6 Analisis Kebutuhan Fungsional 
Kebutuhan fungsional merupakan suatu layanan sistem yang harus 
disertakan dan bagaimana sistem berinteraksi dengan pengguna sistem, seperti 
pengguna dapat melakukan berbagai hal di dalam sistem. Adapun kebutuhan 
fungsional yang didapatkan dari analisis kebutuhan pengguna terdiri dari fungsi 
mengelola data pasien, fungsi mengelola data poli, fungsi mengelola data riwayat 
penyakit, fungsi mengelola jenis pasien, fungsi mengelola data keluhan,dan 
selanjutnya dapat dilihat pada tabel 3.3 hingga 3.22. 




3 Dokter 1. Data diagnosis 
pasien 
 
2. Data resep obat 
 
3. Data  ICD 
(tindakan) 
 
4. Data rekam 
medis 
 
1. Rekam medis 
 
2. Melihat data 
ICD (tindakan) 

































3.1.6.1 Kebutuhan Fungsional Staff Registrasi Pasien 
1. Fungsional Mengelola Data Pasien 
Fungsional mengelola data pasien merupakan fungsi dimana staff 
registrasi pasien dapat menambah data pasien, mengubah data pasien dan 
menghapus data pasien. 
Tabel 3. 3 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Pasien 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Pasien 
Pengguna Staff Registrasi Pasien 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data pasien yang dilakukan 














Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Pasien 
 
Pengguna memilih menu 
input data pasien. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
pasien dan menekan 
tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Pasien akan tetapi jika data 
belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel pasien 
dan mengarahkan ke  halaman 





 Mengubah Data Pasien 
Pengguna memilih menu 
lihat data pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data pasien. 
Pengguna menekan tombol 
edit pada list data pasien. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data pasien. 
Pengguna menekan tombol 
simpan setelah mengubah 
data pasien. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
pasien dan mengarahkan ke 
halaman lihat data pasien. 
Menghapus Data Pasien 
Pengguna memilih menu 
lihat data pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data pasien. 
Pengguna menekan tombol 
hapus pada list data 
pasien. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
Konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
pasien sesuai dengan id pasien 
yang terpilih dan kembali ke 
halaman lihat data pasien. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data pasien mulai 
dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan data pasien. 
 
2. Fungsional Mengelola Data Poli 
Fungsional mengelola data poli merupakan fungsi dimana staff registrasi 
pasien dapat menambah, mengubah dan menghapus data poli 
Tabel 3. 4 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Poli 
Nama 
Fungsi 




Pengguna Staff Registrasi Pasien 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data poli yang dilakukan 














Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Poli 
 
Pengguna memilih menu 
input data poli. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
poli dan menekan tombol 
simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Poli akan tetapi jika data 
belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel poli 
dan mengarahkan ke  halaman 
lihat data poli. 
 Mengubah Data Poli 
Pengguna memilih menu 
lihat data poli. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data poli. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
poli. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data poli. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data poli. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
poli dan mengarahkan ke halaman 





 Menghapus Data Poli 
Pengguna memilih menu 
lihat data poli. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data poli. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data poli. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
Konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data Poli 
sesuai dengan id poli yang 
terpilih dan kembali ke halaman 
lihat data poli. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data pasien mulai 
dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan data poli. 
 
3. Fungsional Mengelola Data Riwayat Penyakit 
Tabel 3. 5 Kebutuhan Fungsi Mengelola Riwayat Penyakit 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Riwayat Penyakit 
Pengguna Staff Registrasi Pasien 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data riwayat penyakit yang 
dilakukan oleh bagian staff registrasi pasien 
Kondisi 
Awal 











Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Riwayat Penyakit 
 
Pengguna memilih menu 
input data riwayat 
penyakit. 
 
Sistem menampilkan halaman 










Pengguna mengisi data 
riwayat penyakit dan 
menekan tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input riwayat penyakit akan tetapi 
jika data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel 
riwayat penyakit dan 
mengarahkan ke  halaman lihat 
data riwayat penyakit. 
 Mengubah Data Riwayat Penyakit 
Pengguna memilih menu 
lihat data riwayat 
penyakit. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data riwayat penyakit. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
riwayat penyakit. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data riwayat penyakit. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data riwayat 
penyakit. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
riwayat penyakit dan 
mengarahkan ke halaman lihat 
data riwayat penyakit. 
Menghapus Data Riwayat Penyakit 
Pengguna memilih menu 
lihat data riwayat 
penyakit. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data riwayat penyakit. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data riwayat penyakit. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 






menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
riwayat penyakit sesuai dengan id 
riwayat penyakit yang terpilih dan 




Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data riwayat 
penyakit mulai dari penambahan,pengubahan, dan 
penghapusan data riwayat penyakit. 
 
4. Fungsional Mengelola Data Jenis Pasien 
Fungsional mengelola data jenis pasien merupakan fungsi dimana staff 
registrasi pasien dapat menambah data jenis pasien, mengubah data jenis 
pasien dan menghapus data jenis pasien. Maksud dari jenis pasien di sini 
adalah apakah pasien yang berobat pada poliklinik polrestabes Surabaya 
adalah pasien umum atau BPJS. Jika pasien tersebut merupakan pasien umum 
maka akan dikenakan biaya berobat. 
Tabel 3. 6 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Jenis Pasien 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Jenis Pasien 
Pengguna Staff Registrasi Pasien 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data jenis pasien yang 
dilakukan oleh bagian staff registrasi pasien 
Kondisi 
Awal 











Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Jenis Pasien 
 
Pengguna memilih menu 
input data jenis pasien. 
 
Sistem menampilkan halaman 










Pengguna mengisi data 
jenis pasien dan menekan 
tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input jenis pasien akan tetapi jika 
data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel jenis 
pasien dan mengarahkan ke  
halaman lihat data jenis pasien. 
 
 
 Mengubah Data Jenis Pasien 
Pengguna memilih menu 
lihat data jenis pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data jenis pasien. 
Pengguna menekan tombol 
edit pada list data jenis 
pasien. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data jenis pasien. 
Pengguna menekan tombol 
simpan setelah mengubah 
data jenis pasien. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
jenis pasien dan mengarahkan ke 
halaman lihat data jenis pasien. 
Menghapus Data Jenis Pasien 
Pengguna memilih menu 
lihat data jenis pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data jenis pasien. 
Pengguna menekan tombol 
hapus pada list data jenis 
pasien. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
Konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data jenis 
pasien sesuai dengan id jenis 
pasien yang terpilih dan kembali 






Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data jenis pasien 
mulai dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan data 
jenis pasien. 
 
5. Fungsional Mengelola Data Keluhan 
Fungsional mengelola data keluhan merupakan fungsi dimana staff 
registrasi pasien dapat menambah data keluhan penyakit pasien, mengubah 
data keluhan pasien dan menghapus data keluhan pasien. Keluhan penyakit 
pasien berisi keluhan penyakit apa yang pasien derita saat berobat ke 
poliklinik polrestabes Surabaya. 
Tabel 3. 7 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Keluhan 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Keluhan 
Pengguna Staff Registrasi Pasien 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data keluhan yang dilakukan 
oleh bagian staff registrasi pasien. Staff registrasi pasien dapat 
menambah data keluhan penyakit pasien, mengubah data 
keluhan pasien dan menghapus data keluhan pasien. Keluhan 
penyakit pasien berisi keluhan penyakit apa yang pasien derita 














Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Keluhan 
 
Pengguna memilih menu 
input data keluhan. 
 
Sistem menampilkan halaman 










Pengguna mengisi data 
keluhan dan menekan 
tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Keluhan akan tetapi jika 
data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel 
keluhan dan mengarahkan ke  
halaman lihat data keluhan. 
 Mengubah Data Keluhan 
Pengguna memilih menu 
lihat data keluhan. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data keluhan. 
Pengguna menekan tombol 
edit pada list data 
keluhan. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data keluhan. 
Pengguna menekan tombol 
simpan setelah mengubah 
data keluhan. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
Keluhan dan mengarahkan ke 
halaman lihat data keluhan. 
Menghapus Data Keluhan 
Pengguna memilih menu 
lihat data keluhan. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data keluhan. 
Pengguna menekan tombol 
hapus pada list data 
keluhan. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
Konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
keluhan sesuai dengan id keluhan 
yang terpilih dan kembali ke 






Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data keluhan mulai 
dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan data 
keluhan. 
 
6. Fungsional Kartu Pasien 
Tabel 3. 8 Kebutuhan Fungsi Mengelola Kartu Pasien 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola kartu pasien 
Pengguna Staff Registrasi Pasien 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola kartu pasien yang dilakukan 














Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Kartu Paaien 
 
Pengguna memilih menu 
input kartu pasien. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi kartu 
pasien dan menekan 
tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif  “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Kartu Pasien akan tetapi jika 
data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel kartu 
pasien dan mengarahkan ke  
halaman lihat kartu pasien. 




Pengguna memilih menu 
lihat kartu pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat kartu pasien. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list kartu 
pasien. 
Sistem menampilkan halaman edit 
kartu pasien. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah kartu pasien. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
kartu pasien dan mengarahkan ke 
halaman lihat kartu pasien. 
Menghapus Kartu Paaien 
Pengguna memilih menu 
lihat kartu pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat kartu pasien. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
kartu pasien. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
Konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus kartu 
pasien sesuai dengan id kartu 
pasien yang terpilih dan kembali 
ke halaman lihat kartu pasien. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan kartu pasien mulai 
dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan kartu 
pasien. 
 
3.1.6.2 Kebutuhan Fungsional Perawat 
1. Fungsi Mengelola Data ICD 
Tabel 3. 9 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data ICD 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data ICD 
Pengguna Perawat 
Deksripsi 


















Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data ICD 
 
Pengguna memilih menu 
input data ICD. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
ICD dan menekan tombol 
simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input ICD akan tetapi jika data 
belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel ICD 
dan mengarahkan ke  halaman 
lihat data ICD. 
 Mengubah Data ICD 
Pengguna memilih menu 
lihat data ICD. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data ICD. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
ICD. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data ICD. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data ICD. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
ICD dan mengarahkan ke 
halaman lihat data ICD. 
Menghapus Data ICD 
Pengguna memilih menu 
lihat data ICD. 
Sistem menampilkan halaman 





tombol hapus pada list 
data ICD. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data ICD 
sesuai dengan id ICD yang 
terpilih dan kembali ke halaman 
lihat data ICD. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data ICD mulai dari 
penambahan,pengubahan, dan penghapusan data ICD. 
 
2. Fungsi Mengelola Data Keluhan Pasien 
Fungsional mengelola data keluhan pasien merupakan fungsi dimana 
perawat dapat menambah data keluhan penyakit pasien, mengubah data 
keluhan penyakit pasien dan menghapus data keluhan penyakit pasien pada 
aplikasi rekam medis berbasis web. 
Tabel 3. 10 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Keluhan Pasien 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Keluhan Pasien 
Pengguna Perawat 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data keluhan pasien yang 
dilakukan oleh bagian Perawat 
Kondisi 
Awal 











Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Keluhan Pasien 
 
Pengguna memilih menu 
input data keluhan pasien. 
 
Sistem menampilkan halaman 










Pengguna mengisi data 
keluhan pasien dan 
menekan tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif  “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Keluhan pasien akan tetapi 
jika data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel 
keluhan dan mengarahkan ke  
halaman lihat data keluhan pasien. 
 Mengubah Data Keluhan Pasien 
Pengguna memilih menu 
lihat data keluhan pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data keluhan pasien. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
keluhan pasien. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data keluhan pasien. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data keluhan 
pasien. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
Keluhan dan mengarahkan ke 
halaman lihat data keluhan pasien. 
Menghapus Data Keluhan Pasien 
Pengguna memilih menu 
lihat data keluhan pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data keluhan pasien. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data keluhan pasien. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
keluhan pasien sesuai dengan id 
keluhan yang terpilih dan kembali 







Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data keluhan pasien 
mulai dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan data 
keluhan pasien. 
 
3. Fungsi Mengelola Data Penyakit 
Tabel 3. 11 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Penyakit 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Penyakit 
Pengguna Perawat 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data penyakit yang dilakukan 














Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Penyakit 
 
Pengguna memilih menu 
input data penyakit. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
penyakit dan menekan 
tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Penyakit akan tetapi jika 
data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel 
penyakit dan mengarahkan ke  
halaman lihat data penyakit. 




Pengguna memilih menu 
lihat data Penyakit. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data Penyakit. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
Penyakit. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data Penyakit. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data Penyakit. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
Penyakit dan mengarahkan ke 
halaman lihat data Penyakit. 
Menghapus Data Penyakit 
Pengguna memilih menu 
lihat data Penyakit. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data Penyakit. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data Penyakit. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
Penyakit sesuai dengan id 
Penyakit yang terpilih dan 




Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data keluhan mulai 
dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan data 
Penyakit. 
  
4. Fungsi Mengelola Data Obat 
Tabel 3. 12 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Obat 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Obat 
Pengguna Perawat 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data Obat yang dilakukan 

















Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Obat 
 
Pengguna memilih menu 
input data Obat. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
Obat dan menekan tombol 
simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Obat akan tetapi jika data 
belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel Obat 
dan mengarahkan ke  halaman 
lihat data Obat. 
 Mengubah Data Obat 
Pengguna memilih menu 
lihat data Obat. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data Obat. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
Obat. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data Obat. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data Obat. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
Obat dan mengarahkan ke 
halaman lihat data Obat. 
Menghapus Data Obat 
Pengguna memilih menu 
lihat data Obat. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data Obat. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data Obat. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 






menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data Obat 
sesuai dengan id Obat yang 
terpilih dan kembali ke halaman 
lihat data Obat. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data Obat mulai dari 
penambahan,pengubahan, dan penghapusan data Obat. 
 
5. Fungsi Mengelola Data Dokter 
Tabel 3. 13 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Dokter 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Dokter 
Pengguna Perawat 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data Dokter yang dilakukan 














Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Dokter 
 
Pengguna memilih menu 
input data Dokter. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
Dokter dan menekan 
tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Dokter akan tetapi jika data 
belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel Dokter 
dan mengarahkan ke  halaman 




 Mengubah Data Dokter 
Pengguna memilih menu 
lihat data Dokter. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data Dokter. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
Dokter. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data Dokter. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data Dokter. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
Dokter dan mengarahkan ke 
halaman lihat data Dokter. 
Menghapus Data Dokter 
Pengguna memilih menu 
lihat data Dokter. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data Dokter. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data Penyakit. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
Dokter sesuai dengan id Dokter 
yang terpilih dan kembali ke 
halaman lihat data Dokter. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data Dokter mulai 
dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan data Dokter. 
 
6. Fungsi Mengelola Data Jam Jaga Dokter 
Tabel 3. 14 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Jam Jaga Dokter 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Jam Jaga Dokter 
Pengguna Perawat 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data Jam Jaga Dokter yang 

















Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Jam Jaga Dokter 
 
Pengguna memilih menu 
input data Jam Jaga 
Dokter. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
Jam Jaga Dokter dan 
menekan tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Jam Jaga Dokter akan tetapi 
jika data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel Jam 
Jaga Dokter dan mengarahkan ke  
halaman lihat data Jam Jaga 
Dokter. 
 Mengubah Data Jam Jaga Dokter 
Pengguna memilih menu 
lihat data Jam Jaga 
Dokter. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data Jam Jaga Dokter. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
Jam Jaga Dokter. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data Jam Jaga Dokter. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data Jam Jaga 
Dokter. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
Jam Jaga Dokter dan 
mengarahkan ke halaman lihat 
data Jam Jaga Dokter. 




Pengguna memilih menu 
lihat data Jam Jaga 
Dokter. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data Jam Jaga Dokter. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data Jam Jaga Dokter. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data Jam 
Jaga Dokter sesuai dengan id Jam 
Jaga Dokter yang terpilih dan 
kembali ke halaman lihat data 
Jam Jaga Dokter. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data Jam Jaga 
Dokter mulai dari penambahan,pengubahan, dan 
penghapusan data Jam Jaga Dokter. 
 
3.1.6.3 Kebutuhan Fungsional Dokter 
1. Fungsi Mengelola Data Diagnosis pasien 
Tabel 3. 15 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Diagnosis Pasien 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Diagnosis Pasien 
Pengguna Dokter 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data diagnosis pasien yang 
dilakukan oleh bagian Dokter 
Kondisi 
Awal 










l Aksi Pengguna Respon Sistem 





Pengguna memilih menu 
input data diagnosis 
pasien. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
diagnosis pasien dan 
menekan tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Jam diagnosis pasien akan 
tetapi jika data belum ada sistem  
akan menyimpan kedalam tabel 
diagnosis pasien dan 
mengarahkan ke  halaman lihat 
data diagnosis pasien. 
 Mengubah Data Diagnosis Pasien 
Pengguna memilih menu 
lihat data diagnosis 
pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data diagnosis pasien. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
diagnosis pasien. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data diagnosis pasien. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data diagnosis 
pasien. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
diagnosis pasien dan 
mengarahkan ke halaman lihat 
data diagnosis pasien. 
Menghapus Data Diagnosis Pasien 
Pengguna memilih menu 
lihat data diagnosis pasien. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data diagnosis pasien. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data diagnosis pasien. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 






menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
diagnosis pasien sesuai dengan id 
diagnosis pasien yang terpilih dan 




Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data diagnosis 
pasien mulai dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan 
data diagnosis pasien. 
 
2. Fungsi Mengelola Data Resep Obat 
Fungsional mengelola data resep obat merupakan fungsi dimana dokter 
dapat mencetak resep obat yang diberikan dokter kepada pasien yang berobat 
pada poliklinik polrestabes Surabaya. Fungsi mengelola data resep obat juga 
dapat melihat histori penyakit apa yang diderita pasien selama berobat pada 
poliklinik polrestabes Surabaya. 
Tabel 3. 16 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Resep Obat 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data Resep Obat 
Pengguna Dokter 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data Resep Obat yang 
dilakukan oleh bagian Dokter 
Kondisi 
Awal 











Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data Resep Obat 
 
Pengguna memilih menu 
input data resep obat. 
 
Sistem menampilkan halaman 










Pengguna mengisi data 
resep obat dan menekan 
tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input Resep Obat akan tetapi jika 
data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel resep 
obat dan mengarahkan ke  
halaman lihat data resep obat. 
 Mengubah Data Resep Obat 
Pengguna memilih menu 
lihat data resep obat. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data resep obat. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
resep obat. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data resep obat 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data resep obat. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
resep obat dan mengarahkan ke 
halaman lihat data resep obat. 
Menghapus Data Resep Obat 
Pengguna memilih menu 
lihat data resep obat. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data resep obat. 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data resep obat. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
resep obat sesuai dengan id resep 
obat yang terpilih dan kembali ke 
halaman lihat data resep obat. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data resep obat 





3. Fungsi Mengelola Data ICD (Tindakan) 
Fungsional mengelola data ICD (tindakan) merupakan fungsi dimana 
dokter dapat menambah data ICD, mengubah data ICD dan menghapus data 
ICD. 
Tabel 3. 17 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data ICD (Tindakan) 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Mengelola Data ICD (Tindakan) 
Pengguna Dokter 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan mengelola data ICD (Tindakan) yang 
dilakukan oleh bagian Dokter 
Kondisi 
Awal 











Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data ICD (Tindakan) 
 
Pengguna memilih menu 
input data ICD 
(Tindakan). 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
ICD (Tindakan) dan 
menekan tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif  “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input ICD (Tindakan) akan tetapi 
jika data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel ICD 
(Tindakan) dan mengarahkan ke  






 Mengubah Data Resep Obat 
Pengguna memilih menu 
lihat data ICD (Tindakan). 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data ICD (Tindakan). 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
ICD (Tindakan). 
Sistem menampilkan halaman edit 
data ICD (Tindakan). 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data ICD 
(Tindakan) 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
ICD (Tindakan) dan mengarahkan 
ke halaman lihat data ICD 
(Tindakan). 
Menghapus Data Resep Obat 
Pengguna memilih menu 
lihat data ICD (Tindakan). 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data ICD (Tindakan). 
Pengguna menekan 
tombol hapus pada list 
data ICD (Tindakan). 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data ICD 
(Tindakan) sesuai dengan id ICD 
(Tindakan) yang terpilih dan 




Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data ICD 
(Tindakan) mulai dari penambahan, pengubahan, dan 
penghapusan data ICD (Tindakan). 
 
4. Fungsi Mengelola Data Rekam Medis 
Tabel 3. 18 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Rekam Medis 
Nama 
Fungsi 






Fungsi ini merupakan mengelola data rekam medis yang 
dilakukan oleh bagian Dokter 
Kondisi 
Awal 











Aksi Pengguna Respon Sistem 
Input Data ICD 
 
Pengguna memilih menu 
input data rekam medis. 
 
Sistem menampilkan halaman 







Pengguna mengisi data 
rekam medis dan menekan 
tombol simpan. 
Sistem akan mengecek terlebih 
dahulu apakah ada data yang sama 
atau tidak, jika ada yang sama 
akan muncul notif “data sudah 
ada” dan kembali ke  halaman 
input rekam medis akan tetapi jika 
data belum ada sistem  akan 
menyimpan kedalam tabel rekam 
medis dan mengarahkan ke  
halaman lihat data rekam medis. 
 Mengubah Data Rekam Medis 
Pengguna memilih menu 
lihat data rekam medis. 
Sistem menampilkan halaman 
lihat data rekam medis. 
Pengguna menekan 
tombol edit pada list data 
rekam medis. 
Sistem menampilkan halaman edit 
data rekam medis. 
Pengguna menekan 
tombol simpan setelah 
mengubah data rekam 
medis. 
Sistem menyimpan kedalam tabel 
rekam medis dan mengarahkan ke 
halaman lihat data rekam medis. 
Menghapus Data Rekam Medis 
Pengguna memilih menu 
lihat data rekam medis. 
Sistem menampilkan halaman 





tombol hapus pada list 
data rekam medis. 
Sistem akan menampilkan 
notifikasi “apakah anda yakin 
menghapus data ini?” setelah itu. 
Pengguna melakukan 
konfirmasi dengan 
menekan tombol “Ya”. 
sistem akan menghapus data 
rekam medis sesuai dengan id 
rekam medis yang terpilih dan 




Fungsi ini dapat melakukan pengelolaan data rekam medis 
mulai dari penambahan,pengubahan, dan penghapusan data 
rekam medis. 
 
3.1.6.4 Kebutuhan Fungsional Kepala Poliklinik 
1. Fungsi Membuat Laporan Daftaran Pasien 
Tabel 3. 19 Kebutuhan Fungsi Mengelola Data Daftar Pasien 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Membuat Laporan Daftaran Pasien 
Pengguna Kepala Poliklinik 
 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan proses pencetakan laporan daftaran 
pasien yang digunakan untuk pelaporan dan rekap untuk 
diserahkan kepada kepala poliklik. 
Kondisi 
Awal 










l Aksi Pengguna Respon Sistem 
Halaman Laporan Daftaran Pasien 
 
Pengguna memilih menu 
laporan Daftaran pasien. 
 
Sistem menampilkan halaman 





periode yang diinginkan 
setelah itu pengguna 
menekan tombol mulai. 
Sistem akan membuat laporan 
Daftara pasien berupa dokumen 
PDF yang berisi data Daftar 
pasien setiap periode. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini digunakan untuk membuat laporan pendaftaran 
pasien untuk setiap periodenya dan fungsi ini dilakukan oleh 
bagian kepala poliklinik. 
 
2. Fungsi Membuat Daftar Diagnosis 
Tabel 3. 20 Kebutuhan Fungsi Mengelola Daftar Diagnosis 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Membuat Daftar Diagnosis 
Pengguna Kepala Poliklinik 
 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan proses pencetakan daftar diagnosis yang 















Aksi Pengguna Respon Sistem 
Halaman Laporan Rawat Jalan 
 
Pengguna memilih menu 
laporan daftar diagnosis. 
 
Sistem menampilkan halaman 
cetak Laporan Rawat Jalan. 
Pengguna memilih 
periode yang diinginkan 
setelah itu pengguna 
menekan tombol mulai. 
Sistem akan membuat laporan 
Rawat Jalan berupa dokumen 




Fungsi ini digunakan untuk membuat laporan rawat jalan 





3. Fungsi Membuat Laporan Rekam Medis 
Tabel 3. 21 Kebutuhan Fungsi Mengelola Laporan Rekam Medis 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Membuat Laporan Rekam Medis 
Pengguna Kepala Poliklinik 
 
Deksripsi 
Fungsi ini merupakan proses pencetakan laporan Rekam Medis 
yang digunakan untuk pelaporan dan rekap untuk diserahkan 
kepada kepala poliklik. 
Kondisi 
Awal 











Aksi Pengguna Respon Sistem 
Halaman Laporan Rekam Medis 
 
Pengguna memilih menu 
laporan Rekam Medis. 
 
Sistem menampilkan halaman 
cetak Laporan Rekam Medis. 
Pengguna memilih 
periode yang diinginkan 
setelah itu pengguna 
menekan tombol mulai. 
sistem akan membuat laporan 
Rawat Jalan berupa dokumen 
PDF yang berisi data daftar rekam 
medis setiap periode. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini digunakan untuk membuat laporan rekam medis 
untuk setiap periodenya dan fungsi ini dilakukan oleh bagian 
kepala poliklinik. 
 
4. Fungsi Membuat Data Daftar Rekam Medis 
Tabel 3. 22 Kebutuhan Fungsi Mengelola Laporan Penyakit Terbanyak 
Nama 
Fungsi 
Fungsi Membuat Laporan Penyakit Terbanyak 






Fungsi ini merupakan proses pencetakan laporan penyakit 
terbanyak yang digunakan untuk pelaporan dan rekap untuk 
diserahkan kepada kepala poliklik. 
Kondisi 
Awal 











Aksi Pengguna Respon Sistem 
Halaman Laporan Penyakit Terbanyak 
 




Sistem menampilkan halaman 
cetak laporan penyakit. 
Pengguna memilih 
periode yang diinginkan 
setelah itu pengguna 
menekan tombol mulai. 
Sistem akan membuat l a p o r a n  
penyakit terbanyak berupa 
dokumen PDF yang berisi data 
daftar diagnosis setiap periode. 
Kondisi 
Akhir 
Fungsi ini digunakan untuk membuat laporan penyakit 
terbanyak untuk setiap periodenya dan fungsi ini dilakukan 
oleh bagian kepala poliklinik. 
 
3.1.7 Analisis Kebutuhan Nonfungsional 
Selain analisis kebutuhan fungsional dilakukan juga untuk menganalisis 
kebutuan nonfungsional. Kebutuhan nonfungsional untuk aplikasi ini dapat dilihat 
pada Tabel 3.23. 
Tabel 3. 23 Kebutuhan Nonfungsional 
Kriteria Kebutuhan Nonfungsional 
Security 1. Hanya user yang terdaftar pada aplikasi saja yang 
bisa mengakses aplikasi. 





Kriteria Kebutuhan Nonfungsional 
Correctness 1. Sistem harus dapat menyimpan data rekam medis 
secara tepat 
2. Pemberian resep obat pasien harus sesuai dengan 
penaganan dokter 
Performance Sistem harus secara cepat menyimpan data rekam 
medis yang dicatat dokter 
Interface Menu tersedia dalam Bahasa Indonesia 
 
Sedangkan hak akses pengguna aplikasi dapat dilihat pada Tabel 3.24. 
Tabel 3. 24 Hak Akses Pengguna Aplikasi 






1 Pengelolaan Data Poli 
ALL - - - 
2 Pengelolaan Data 
Anggota 
ALL - - - 
3 Pengelolaan Data 
Pasien 
ALL R R - 
4 Pengelolaan Data 
Riwayat Penyakit 
ALL ALL R - 
5 Pengelolaan Data 
Keluhan 
ALL ALL R,U - 
6 Cetak Kartu Pasien 
R - - - 
7 Grafik Pasien 
R R - R 
8 Pengelolaan Data ICD 
- ALL ALL - 
9 Pengelolaan Data 
Pemeriksaan 
ALL ALL R,U - 
10 Pengelolaan Data Obat 
- ALL R - 
11 Pengelolaan Data 
Dokter 
- ALL - - 
12 Pengelolaan Data Jam 
Jaga Dokter 
- ALL - - 
13 Laporan Jam Jaga 
Dokter 
- R - - 
14 Laporan Rekam Medis 
Pasien 












Resep Pasien - - R - 
16 
Pengelolaan Transaksi 
Rekam Medis - - R - 
17 
Pengelolaan Transaksi 
Tindakan Pasien - - R,U - 
18 Laporan Pendataran 
Pasien 
- - - R 
19 Laporan Pasien Rawat 
Jalan 
- - - R 
20 Laporan Riwayat 
Penyakit Terbanyak 
- - - R 
 
3.2 Perancangan Sistem 
Pada tahap ini dilakukan proses perencangan sebagai bahan pembuatan 
aplikasi rekam medis rawat jalan berbasis web pada Poliklinik Polrestabes 
Surabaya. Pada tahap perancangan sistem diawali dengan perancangan proses, 
perancangan sistem data dan perancangan antar muka. 
Berdasarkan analisis yang telah dilakukan, dapat dirancang sebuah solusi 
model pengembangan sistem yang akan menjadi dasar dalam perancangan sistem 
selanjutnya. 
3.2.1 Diagram IPO 
Pada model di diagram IPO ini adalah gambaran Diagram input, proses 
dan output yang membahas tentang masing-masing fungsi sehingga 
mempermudah dalam penyelesaian perangkat lunak yang akan dibuat. Input 
merupakan data-data apa saja yang dimasukan ke dalam aplikasi yang selanjutnya 




Hasil dari proses pengolahan data disebut output Untuk lebih jelasnya dapat 
dilihat pada Gambar 3.4 berikut: 





















































































































































Gambar 3. 5 Diagram IPO Aplikasi Rekam Medis 
Berdasarkan Gambar 3.4 dan 3.5 menunjukkan diagram IPO yang akan 
digunakan untuk aplikasi administrasi pasien rawat jalan berbasis website pada 
Poliklinik Polrestabes Surabaya. Berikut adalah penjelasan detail mengenai 






A.   Input 
1. Data Poli 
Data poli merupakan data poli apa saja yang ada pada poliklinik guna 
pasien agar mengetahui jenis layanan apa saja yanga ada di Poliklinik 
Polrestabes Surabaya. Data poli yang disimpan berupa id poli dan nama poli. 
2. Data Obat 
Data Obat merupakan data obat apa saja yang ada pada poliklinik.yang 
berisikan id obat dan nama obat. Data obat ini sesuai dengan obat apa saja 
yang dimiliki pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
3. Data Dokter 
Data Dokter berisikan, identitas dokter yang bekerja di Poliklinik 
Polrestabes Surabaya. Adapun data dokter yang di simpan adalah nama 
dokter, nomor induk karyawan dan jadwal dokter. Jadwal dokter merupakan 
jadwal jaga dokter yang bersangkutan di ruangan. Data dokter ini sesuai 
dengan siapa saja dokter yang bekerja pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
4. Data ICD 
Data ICD berisikan daftar penyakit beserta kode penyakit yang sesuai 
dengan ICD – 10. Data yang disimpan adalah kode penyakit dan deskripsi 
penyakit. 
5. Data Keluhan 
Yang dimana data keluhan pasien kepada poli guna untuk ditindak atau di 






6. Data Pasien 
Data Pasien berisi identitas pasien, yakni berisi nama, umur, 
pangkat/Nrp, kesatuan dan alamat. Data pasien ini akan di jadikan sumber 
inputan pengelolaan data pasien guna mengerahui identitas pasien yang 
telah mendaftar di Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
7. Data Riwayat Penyakit 
Data Riwat Penyakit yang di mana berisikan riwat penyakit yang di 
derita oleh pasien untuk jalannya pemeriksaan dan untuk sebagai catatan 
dokter guna untuk pemberian obat kepada pasien. 
8. Data Jenis Pasien 
Data jenis Pasien yang berisikan pasien baru, bpjs, pasien lama, pasien 
umum, pasien tidak dikenal. Dimana pasien akan di golongkan jenis pasien 
sesuai dengan kebijakan yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya 
9. Data Jam Jaga Dokter 
Data jam Jaga dokter adalah data yang berisi jam operasional dari tiap 
dokter yang berada pada poliklinik polrestabes. 
10. Data Diagnosis 
Data diagnosi adalah data yang berisikan hasil sementara dari dokter 
untuk pasien. 
11. Periode Laporan 
Adalah laporan hasil keseluruhan hasil pelaporan harian, bulanan dan 






B.    Proses  
1. Mengelola Data Poli 
Proses ini merupakan proses penambahan atau melakukan pembaruan data 
poli yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Mengelola data poli yang 
berisikan id poli dan nama poli. 
2. Mengelola Data Obat 
Proses ini merupakan proses menambahkan atau melakukan pembaruan 
setiap obat yang ada pada poliklinik polrestabes. Yang berisikan id poli dan 
nama poli. 
3. Mengelola Data Dokter 
Proses ini merupakan proses menambahkan atau melakukan pembaruan 
data dokter yang bekerja pada poliklinik polrestabes. Yang berisi nama 
dokter, nama poli dokter yang berjaga di ruangan. 
4. Mengelola Data ICD 
Proses ini merupakan proses menambahkan atau melakukan pembaruan 
kode penyakit dan deskripsi penyakit yang sesuai dengan ICD – 10. 
5. Transaksi Mengelola Data Daftar Pasien 
Proses ini merupakan proses menambahkan atau melakukan pembaruan 
data – data yang berkaitan dengan pasien. Yang berisikan daftar riwayat 
penyakit, data jenis pasien dan data diri pasien. 
6. Transaksi Penjadwal Jaga Dokter 
Adalah proses untuk mengetahui jaga dokter yang akan berjaga, guna 
dilakukan agar menjadi lebih produktif dan efisien bagi dokter yang akan 




7. Transaksi Pemeriksaan (Rekam Medis) 
Adalah proses pengambilan data dari daftar pasien, daftar obat, daftar 
tindakan, daftar diagnose, daftar penyakit, daftar jam dokter jaga. 
D.   Output  
1. Daftar Poli 
Daftar poli berisikan data poli yang telah dimasukkan atau di perbarui 
pada proses mengelola data poli yaitu id poli dan nama poli guna pasien 
mengetahui poli mana yang akan di tuju dan pasien bisa melakukan 
pengobatan pasien yang telah dipilih oleh pasien tersebut. 
2. Daftar Obat 
Daftar obat berisi data obat yang telah dimasukan atau diperbarui pada 
proses megelola data obat yaitu nama obat, jenis obat dan stok obat yang ada 
diruang obat yang berada di poli klinik polrestabes surabya. 
3. Daftar Dokter 
Daftar dokter berisi data dokter yang telah dimasukan atau diperbarui pada 
proses maintenance data dokter yang mengtahui identitas dokter yang berisi 
nama dokter dan jenis poli. 
4. Daftar ICD 
Daftar icd berisikan data kode penyakit dan nama penyakit yang telah 
dimasukkan dan di perbarui pada pada proses mengelola data icd yang sesuai 







5. Daftar Pasien 
Adalah  sekumplan data para pasien yang di simpan dalam database guna 
mengetahui data pasien yang akan melakukan berobat. Yang berisikan data 
riwayat penyakit, data jenis pasien dan data diri pasien. 
6. Cetak Kartu Pasien 
Cetak kartu pasien berisikan data nomor pasien, nama pasien dan alamat 
pasien yang telah terdaftar sebagai member Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
7. Daftar Jam Dokter Jaga 
Adalah kumpulan data daftar jam jaga dokter yang berisikan nama dokter, 
jam jaga dokter, dan status dokter yang jaga di Poliklinik Polrestabes 
Surabaya. 
8. Daftar Rekam Medis 
Adalah proses yang di mana data pasien yang daftar di poliklinik guna 
untuk di jadikan sebuah arsip yang di simpan oleh pihak rumahsakit agar 
mengetahui pasien tersebut pernah berkunjung di poliklinik atau tidak. 
9. Menampilkan Informasi Jam jaga dokter 
Adalah proses yang di mana jam jaga dokter di tampilkan dalam aplikasi 
yaitu berisikan nama dokter, nama poli, dan jam jaga dokter yang telah di 
tetapkan oleh poliklinik. 
10. Laporan Pendaftaran Pasien 
Adalah proses dari keseluruhan hasil pendaftaran pasien yang ada di 






11. Laporan Rawat Jalan 
Adalah proses hasil rawat jalan yang ada dilakukan poliklinik guna 
mengetahui berapa banyak jumlah pasien yang datang di Poliklinik Polrestabes 
Surabaya. 
12. Laporan Rekam Medis 
Adalah laporan hasil rekap keseluruhan histori pasien diantaranya nama, 
alamat, diagnosis, dan terapi yang pernah di lakukan oleh pasien. 
13. Laporan Penyakit Terbanyak 
Adalah laporan hasil penyakit terbanyak yang diderita oleh pasien setiap 
harinnya, bulanannya dan tahunannya. 
3.3 Desain Arsitektur Sistem 
Pada gambar 3.6 dibawah menjelaskan diagram arsitektur sistem 
Poliklinik Polrestabes Surabaya, terdapat 4 user yaitu staff registrasi, perawat dan 
dokter sebagai pengguna aplikasi dengan proses yang berbeda. Pertama bagian 
perawat akan menginputkan data master yang berisikan data tindakan, data 
penyakit, data obat, data dokter dan kepala poliklinik.  
Dan juga dokter menginputkan master tindakan dan master diagnosis 
pasien. Setelah data master terisi pasien mendaftar pada admin pendaftaran jika 
pasien pernah daftar maka pasien akan di suruh ke bagian perawat. Kemudian 
perawat akan menginputkan data keluhan dari pasien setelah itu pasien akan di 
persilahkan ke ruangan dokter guna di diagnosis penyakit yang di derita oleh 

























Input Data Riwayat Penyakit
Input Data Dokter
Input Data Keluhan Pasien
Data Jenis Pasien
Data Poliklinik
Data Jam Jaga Dokter
 
Gambar 3. 6 Desain Arsitektur Sistem 
 
3.3.1 System Flow 
Dalam merancang aplikasi rekam medis rawat jalan berbasis web, 
dikumpulkan beberapa informasi yang diperlukan. Perancangan sistem yang 
dilakukan dengan cara merancang sistem dan membuat database, pertama akan 
dibuat system flow untuk mengetahui alur sistem yang terjadi untuk lebih jelasnya 
dapat dilihat pada penjelasan berikut.  
Setelah mempelajari sistem yang akan dibuat maka dapat digambarkan 
alurnya dengan sistem flow. Sistem flow ini menggambarkan alur yang jelas 
mengenai proses input dan update data baik data pasien, pemeriksaan, rekam 
medis dan pelaporan yang melalui pengolahan data baik secara manual maupun 
terkomputerisasi yang hasilnya akan disimpan kedalam suatu berkas atau suatu 
database jika diolah secara terkomputerisasi. 
System flow aplikasi rekam medis rawat jalan berbasis web pada Poliklinik 




1. System Flow Login ke Aplikasi 



























Gambar 3. 7 System Flow Login ke Aplikasi 
Proses sistem flow login ke apliaksi adalah proses yang di gunakan 
oleh user untuk masuk ke dalam aplikasi untuk masuk ke dalam aplikasi 






2. System Flow Input Pendaftaran Pasien 

































Gambar 3. 8 System Flow Input pendaftaran pasien 
Proses input pendaftaran pasien dilakukan oleh staff registrasi 




pasien, mengisi form daftar pasien, lalu klik tambah pasien, di proses oleh 
sistem untuk menampilkan from pasien dan mengambil ke dalam tabel 
jenis pasien setelah itu mengisi form tambah pasien dan mengisi data 
pasien sistem memproses menyimpan data pasiendan masuk ke tabel 
pasien dan sistem memproses menampilkan daftar pasien terbaru dan 
muncul form daftar pasien terbaru. 
3. System Flow Input  Jenis Pasien 
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tambah  jenis pasien
Proses menampilkan 
form tambah  jenis 
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halaman master  
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 jenis pasien
Mengisi data  jenis 
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Proses input jenis pasien dilakukan oleh staff registrasi pasien memilih 
menu jenis pasien lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel jenis 
pasien, mengisi form daftar jenis pasien, lalu klik tambah jenis pasien, di 
proses oleh sistem untuk menampilkan form jenis pasien dan menampilkan 
form tambah jenis pasien, mengisi form tambah jenis pasien dan mengisi 
data jenis pasien lalu sistem menyimpan data jenis pasien ke dalam tabel 
jenis pasien setela di simpan sistem menampilkan daftar jenis pasien 
terbaru dan muncul form daftar jenis pasien terbaru. 
4. System Flow Input  Poli 


































 Proses input poli dilakukan oleh staff registrasi pasien memilih menu poli 
lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel poli, mengisi form daftar poli, 
lalu klik tambah poli, di proses oleh sistem untuk menampilkan form jenis 
poli dan menampilkan form tambah poli, mengisi form tambah poli dan 
mengisi data poli lalu sistem menyimpan data poli ke dalam tabel poli setela 
di simpan sistem menampilkan daftar poli terbaru dan muncul form daftar 
poli terbaru. 
5. Sistem Flow Input Jadwal Jaga Dokter 
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Proses input jadwal jaga dokter dilakukan oleh perawat memilih menu 
jadwal jaga dokter lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel jadwal jaga 
dokter, mengisi form daftar jadwal jaga dokter, lalu klik tambah jadwal jaga 
dokter, di proses oleh sistem untuk menampilkan form jadwal jaga dokter 
dan menampilkan form tambah jadwal jaga dokter mengambil data dari 
tabel dokter, mengisi form tambah jadwal jaga dokter dan mengisi data 
jadwal jaga dokter lalu sistem menyimpan data jadwal jaga dokter ke dalam 
tabel jadwal jaga dokter, menampilkan daftar jadwal jaga dokter terbaru dan 
muncul form daftar jadwal jaga dokter terbaru. 
6. System Flow Master Obat 


































Proses input poli dilakukan oleh perawat memilih menu obat lalu di 
proses sitem dan mengambil ke tabel obat, mengisi form daftar obat, lalu 
klik tambah obat, di proses oleh sistem untuk menampilkan form obat dan 
menampilkan form tambah obat, mengisi form tambah obat dan mengisi 
data obat lalu sistem menyimpan data obat ke dalam tabel obat setelah di 
simpan sistem menampilkan daftar obat terbaru dan muncul form daftar 
obat terbaru. 
7. Syistem Flow Input Dokter 




































Proses input poli dilakukan oleh perawat memilih menu dokter lalu di 
proses sitem dan mengambil ke tabel dokter, mengisi form daftar dokter, 
lalu klik tambah dokter, di proses oleh sistem untuk menampilkan form 
dokter dan menampilkan form tambah dokter, mengisi form tambah dokter 
dan mengisi data dokter lalu sistem menyimpan data dokter ke dalam tabel 
dokter setelah di simpan sistem menampilkan daftar dokter terbaru dan 
muncul form daftar dokter terbaru. 
8. Syistem Flow Input ICD 


































Proses input poli dilakukan oleh perawat memilih menu ICD lalu di 
proses sitem dan mengambil ke tabel ICD, mengisi form daftar ICD, lalu 
klik tambah ICD, di proses oleh sistem untuk menampilkan form ICD dan 
menampilkan form tambah ICD, mengisi form tambah ICD dan mengisi 
data ICD lalu sistem menyimpan data ICD ke dalam tabel ICD setelah di 
simpan sistem menampilkan daftar ICD terbaru dan muncul form daftar 
ICD terbaru. 
9. System Flow Edit Jenis Pasien 
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Proses edit jenis pasien dilakukan oleh staff registrasi pasien memilih 
menu jenis pasien lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel jenis pasien, 
mengisi form daftar jenis pasien, lalu klik edit jenis pasien, di proses oleh 
sistem untuk menampilkan form jenis pasien dan menampilkan form edit 
jenis pasien mengambil data dari tabel jenis pasien, mengisi form edit jenis 
pasien dan memperbarui data jenis pasien lalu sistem menyimpan data jenis 
pasien yang telah di perbarui ke dalam tabel jenis pasien, menampilkan 
daftar jenis pasien terbaru dan muncul form daftar jenis pasien terbaru. 
10. System Flow Edit Poli 
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Proses edit jenis pasien dilakukan oleh staff registrasi pasien memilih 
menu poli lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel poli, mengisi form 
daftar poli, lalu klik edit poli, di proses oleh sistem untuk menampilkan 
form poli dan menampilkan form edit poli mengambil data dari tabel poli, 
mengisi form edit poli dan memperbarui data poli lalu sistem menyimpan 
data poli yang telah di perbarui ke dalam tabel poli, menampilkan daftar poli 
terbaru dan muncul form daftar poli terbaru. 
11. System Flow Edit Jenis Pasien 
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Proses edit jenis pasien dilakukan oleh staff registrasi pasien memilih 
menu pasien lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel pasien, mengisi 
form daftar pasien, lalu klik edit pasien, di proses oleh sistem untuk 
menampilkan form pasien dan menampilkan form edit pasien mengambil 
data dari tabel pasien dan jenis pasien, mengisi form edit pasien dan 
memperbarui data pasien lalu sistem menyimpan data pasien yang telah di 
perbarui ke dalam tabel pasien, menampilkan daftar pasien terbaru dan 
muncul form daftar pasien terbaru. 
12. System Flow Edit Jadwal Jaga Dokter 
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Proses edit jenis pasien dilakukan oleh perawat memilih menu 
jadwal jaga dokter lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel jadwal jaga 
dokter, mengisi form daftar jadwal jaga dokter, lalu klik edit jadwal jaga 
dokter, di proses oleh sistem untuk menampilkan form jadwal jaga dokter 
dan menampilkan form edit jadwal jaga dokter mengambil data dari tabel 
jadwal jaga dokter dan dokter, mengisi form edit jadwal jaga dokter dan 
memperbarui data jadwal jaga dokter lalu sistem menyimpan data jadwal 
jaga dokter yang telah di perbarui ke dalam tabel jadwal jaga dokter, 
menampilkan daftar jadwal jaga dokter terbaru dan muncul form daftar 
jadwal jaga dokter terbaru. 
13. System Flow Edit  Dokter 
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Proses edit dokter dilakukan oleh perawat memilih menu dokter lalu 
di proses sitem dan mengambil ke tabel dokter, mengisi form daftar dokter, 
lalu klik edit dokter, di proses oleh sistem untuk menampilkan form dokter 
dan menampilkan form edit dokter mengambil data dari tabel dokter, 
mengisi form edit dokter dan memperbarui data dokter lalu sistem 
menyimpan data dokter yang telah di perbarui ke dalam tabel dokter, 
menampilkan daftar dokter terbaru dan muncul form daftar dokter terbaru. 
14. System Flow Edit ICD 
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Proses edit ICD dilakukan oleh perawat memilih menu ICD  lalu di 
proses sitem dan mengambil ke tabel ICD, mengisi form daftar ICD , lalu 
klik edit ICD , di proses oleh sistem untuk menampilkan form ICD dan 
menampilkan form edit ICD mengambil data dari tabel ICD, mengisi form 
edit ICD dan memperbarui data ICD lalu sistem menyimpan data ICD yang 
telah di perbarui ke dalam tabel ICD, menampilkan daftar ICD terbaru dan 
muncul form daftar ICD terbaru. 
15. System Flow Edit Obat 
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Proses edit obat dilakukan oleh perawat memilih menu obat lalu di 
proses sitem dan mengambil ke tabel obat, mengisi form daftar obat, lalu 
klik edit obat, di proses oleh sistem untuk menampilkan form obat dan 
menampilkan form edit obat mengambil data dari tabel obat, mengisi form 
edit obat dan memperbarui data obat lalu sistem menyimpan data obat yang 
telah di perbarui ke dalam tabel obat, menampilkan daftar obat terbaru dan 
muncul form daftar obat terbaru. 
16. System Flow Hapus Pasien 
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Proses hapus pasien dilakukan oleh staff registrasi pasien memilih 
menu pasien lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel pasien, mengisi 
form daftar pasien, lalu klik hapus pasien yang akan mau di hapus, di proses 
oleh sistem untuk menampilkan pesan konfirmasi hapus data pasien dan 
ambil dari tabel pasien untuk memunculkan pesan konfirmasi hapus data 
pasien dan setelah dihapus klik “Ya”, dan sistem memproses hapus data 
pasien dan sistem menyimpan data pasien yang telah di perbarui dan 
tersimpan di tabel pasien lalu sistem menampilkan daftar pasien terbaru dan 
muncul form daftar pasien terbaru. 
17. System Flow Hapus Jenis Pasien 
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Proses hapus jenis pasien dilakukan oleh staff registrasi pasien 
memilih menu jenis pasien lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel 
jenis pasien, mengisi form daftar jenis pasien, lalu klik hapus jenis pasien 
yang akan mau di hapus, di proses oleh sistem untuk menampilkan pesan 
konfirmasi hapus data jenis pasien dan ambil dari tabel jenis pasien untuk 
memunculkan pesan konfirmasi hapus data jenis pasien dan setelah dihapus 
klik “Ya”, dan sistem memproses hapus data jenis pasien dan sistem 
menyimpan data jenis pasien yang telah di perbarui dan tersimpan di tabel 
jenis pasien lalu sistem menampilkan daftar jenis pasien terbaru dan muncul 
form daftar jenis pasien terbaru. 
18. System Flow Hapus Poli 
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Proses hapus poli dilakukan oleh staff registrasi pasien memilih menu 
poli lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel poli, mengisi form daftar 
poli, lalu klik hapus poli yang akan mau di hapus, di proses oleh sistem 
untuk menampilkan pesan konfirmasi hapus data poli dan ambil dari tabel 
poli untuk memunculkan pesan konfirmasi hapus data poli dan setelah 
dihapus klik “Ya”, dan sistem memproses hapus data poli dan sistem 
menyimpan data poli yang telah di perbarui dan tersimpan di tabel poli lalu 
sistem menampilkan daftar poli terbaru dan muncul form poli terbaru. 
19. System Flow Hapus Jadwal Jaga Dokter 
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Proses hapus jadwal jaga dokter dilakukan oleh perawat memilih 
menu jadwal jaga dokter lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel jadwal 
jaga dokter, mengisi form daftar jadwal jaga dokter, lalu klik hapus jadwal 
jaga dokter yang akan mau di hapus, di proses oleh sistem untuk 
menampilkan pesan konfirmasi hapus data jadwal jaga dokter dan ambil 
dari tabel jadwal jaga dokter untuk memunculkan pesan konfirmasi hapus 
data jadwal jaga dokter dan setelah dihapus klik “Ya”, dan sistem 
memproses hapus data jadwal jaga dokter dan sistem menyimpan data 
jadwal jaga dokter  yang telah di perbarui dan tersimpan di tabel jadwal jaga 
dokter lalu sistem menampilkan daftar poli terbaru dan muncul form jadwal 
jaga dokter terbaru. 
20. System Flow Hapus Dokter 
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Proses hapus dokter dilakukan oleh perawat memilih menu poli lalu 
di proses sitem dan mengambil ke tabel dokter, mengisi form daftar dokter, 
lalu klik hapus dokter yang akan mau di hapus, di proses oleh sistem untuk 
menampilkan pesan konfirmasi hapus data dokter dan ambil dari tabel 
dokter untuk memunculkan pesan konfirmasi hapus data dokter dan setelah 
dihapus klik “Ya”, dan sistem memproses hapus data dokter dan sistem 
menyimpan data dokter yang telah di perbarui dan tersimpan di tabel dokter 
lalu sistem menampilkan daftar dokter terbaru dan muncul form dokter 
terbaru. 
21. System Flow Hapus ICD 
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Proses hapus ICD dilakukan oleh perawat memilih menu ICD lalu 
di proses sitem dan mengambil ke tabel ICD, mengisi form daftar dokter, 
lalu klik hapus ICD yang akan mau di hapus, di proses oleh sistem untuk 
menampilkan pesan konfirmasi hapus data ICD dan ambil dari tabel ICD 
untuk memunculkan pesan konfirmasi hapus data ICD dan setelah dihapus 
klik “Ya”, dan sistem memproses hapus data ICD dan sistem menyimpan 
data ICD yang telah di perbarui dan tersimpan di tabel ICD lalu sistem 
menampilkan daftar ICD terbaru dan muncul form ICD terbaru. 
22. System Flow Hapus Obat 
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Proses hapus obat dilakukan oleh perawat memilih menu obat lalu di 
proses sitem dan mengambil ke tabel obat, mengisi form daftar dokter, lalu 
klik hapus obat yang akan mau di hapus, di proses oleh sistem untuk 
menampilkan pesan konfirmasi hapus data obat dan ambil dari tabel obat 
untuk memunculkan pesan konfirmasi hapus data obat dan setelah dihapus 
klik “Ya”, dan sistem memproses hapus data obat dan sistem menyimpan 
data obat yang telah di perbarui dan tersimpan di tabel obat lalu sistem 
menampilkan daftar obat terbaru dan muncul form obat terbaru. 
23. System Flow Rekam Medis 












































Proses transaksi rekam medis dilakukan oleh dokter memilih menu 
rekam medis lalu di proses sitem dan mengambil ke tabel pemeriksaan, 
mengisi form daftar rekam medis, lalu klik pemeriksaan, di proses oleh sistem 
untuk menampilkan form pemeriksaan pasien kemudian mengambil data dari 
tabel ICD, tabel dokter dan pasien, mengisi form pemeriksaan pasien kemudia 
sistem menyimpan data pemeriksaan pasien yang telah di perbarui ke dalam 
tabel pemeriksaan, menampilkan daftar pemeriksaan terbaru dan muncul form 
daftar pemeriksaan pasien terbaru. 
3.3.2 Data Flow Diagram (DFD) 
Data Flow Diagram (DFD) merupakan suatu cara atau metode untuk 
membuat rancangan sebuah sistem yang mana berorientasi pada alur data yang 
bergerak pada sebuah sistem nantinya, DFD meliputi context diagram, diagram 
berjenjang, DFD LEVEL 0 dan DFD LEVEL 1. 
A. Context Diagram 
Context diagram sistem aplikasi rekam medis pasien rawat jalan berbasi 
web mempunyai empat entitas luar yang memberi masukan kepada sistem dan 
menerima keluaran dari sistem. Keempat entitas tersebut antara lain Staff 





Gambar 3. 30 Context Diagram Poliklinik Polrestabes Surabaya 
 
B. Diagram Berjenjang Proses 
Diagram berjenjang proses berguna sebagai alat desain teknik 
dokumentasi dalam siklus pengembangan sistem yang berbasis pada fungsi. 
Untuk lebih jelasnya, diagram berjenjang rekam medis rawat jalan dapat di lihat 
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Gambar 3. 31 Diagram Berjenjang rancang bangun aplikasi rekam medis berbasis 
web 
C. DFD Level 0 
DFD Level 0 System Informasi Rekam Medis Raawat Jalan Berbasis Web 
.DFD level 0 pada System Aplikasi Rekam Medis Pasien Rawat Jalan Berbasis 




















































































A. DFD Level 1 
1. DFD Level 1 Mengelola Data Master DFD Level 1  
Mengelola data master memiliki lima proses memasukkan data poli, 
memasukkan data obat, masukkan data dokter, memasukkan data ICD, 
memasukkan jam jaga dokter. Pada proses memasukkan data master dapat dilihat 
pada gambar 3.33. 
 
Gambar 3. 33 Mengelola Data Master DFD Level 1 Poliklinik Polrestabes 
Surabaya 
2. DFD Level 1 Mengelola Transaksi 
DFD level 1 mengelola transaksi memiliki dua proses untuk mengelola 
transaksi pendaftaran pasien dan mengelola transaksi pemeriksaan. DFD level 1 
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Gambar 3. 34 Mengelola Transaksi DFD Level 1 Poliklinik Polrestabes Surabaya 
 
3. DFD Level 1 Mengelola Laporan 
DFD level 1 mengelola pelaporan memiliki empat proses untuk membuat 
laporan pendaftaran pasien, membuat laporan rawat jalan, membuat laporan 
rekam medis, membuat laporan penyakit terbanyak pasien laporan – laporan 
tersebut akan diserah kean kepada kepala poliklinik guna sebagai data penting 
pasien bagi poli guna arsip. DFD level 1 mengolah data laporan dapat dilihat 






















































Gambar 3. 35 DFD Level 1 Mengelola Laporan Poliklinik Polrestabes Surabaya 
3.3.3 Entity Relationship Diagram (ERD) 
Entity relationship diagram digunakan untuk menggambarkan 
pemrosesan dan hubungan data-data yang digunakan dalam sistem. Dalam 
perancangan aplikasi ini terdapat beberapa entitas yang saling terkait untuk 
menyediakan data yang dibutuhkan oleh sistem yang disajikan dalam bentuk 
Conceptual  Data Model (CDM) dan Physical Data Model (PDM). 
Conceptual Data Model dari rancang bangun aplikasi rekam medis rawat 
jalan berbasis web mempunyai lima belas tabel. CDM dari rancang bangun 







































Gambar 3. 36 Conceptual  Data Model (CDM) Poliklinik Polrestabes Surabaya 
Berdasarkan CDM yang ada, dapat dibuat PDM. PDM dari system 
rekam medis rawat jalan terdapat lima tabel yaitu tabel user, tabel angota, tabel 
tipe user, tabel pasien, tabel resep item, tabel resep, tabel riwayat penyakit, tabel  
obat, tabel detail riwayat , tabel dokter, tabel golongan, tabel pemeriksaan, tabel 
ICD, tabel jadwal, tabel ruang. PDM dari sistem rekam medis rawat jalan 





































































































































































Gambar 3. 37 Data Model (PDM) Poliklinik Polrestabes Surabaya 
 
3.3.4 Struktur Database 
Seperti yang sudah dijelaskan di atas, PDM merupakan gambaran 
dari struktur database. Tiap-tiap entitas dalam ERD akan digunakan 





Nama Tabel : obat 
 







































































































































































Primary Key : id_obat 
 
Foreign Key : - 
 
 
Tabel 3. 25 Obat 
 




id_obat Integer 11 PK 
untuk menyimpan 
id obat 
nama_obat Varchar 100  Untuk menyimpan 
nama obat 




jum_obat Interger 100 
 Untuk menyimpan 
jumlah obat yang 
tersedia 
harga Varchar 100 




Nama tabel  : ICD 
Fungsi : untuk menyimpan data-data penyakit beserta kode 
ICDnya 
Primary key : id_icd 
Foreign key : - 
Tabel 3. 26 ICD 
 
Field Name Type Length Constraint Description 
id_icd Varchar 100 PK 
untuk menyimpan id 
ICD 
nama_icd Varchar 100  Untuk menyimpan 
nama penyakit 







Nama tabel  : golongan 
Fungsi : untuk menyimpan data golongan pasien yang 
berobat pada poliklinik, apakah pasien BPJS atau 
umum 
Primary key : id_golongan 
Foreign key : - 
Tabel 3. 27 Golongan 
 
Field Name Type Length Constraint Description 
id_golongan Integer 11 PK 
Untuk menyimpan id 
golongan pasien 
nama_golongan Varchar 100  Untuk menyimpan 
nama golongan pasien. 
 
4. Ruangan 
Nama tabel  : ruangan 
Fungsi : untuk menyimpan data ruangan yang ada pada 
poliklinik yaitu poli umum, poli gigi dan KIA 
(Kesehatan ibu dan anak) 
Primary key : id_ruangan 





Tabel 3. 28 Golongan 
Field Name Type Length Constraint Description 




nama_ruangan Varchar 100  Untuk 
menyimpan 
nama ruang 
yang ada di 
poliklinik 
 
5. Dokter  
Nama tabel  : dokter 
Fungsi : untuk menyimpan data dokter yang ada pada 
poliklinik. 
Primary key : id_dokter 
Foreign key : - 
Tabel 3. 29 Dokter 
Field Name Type Length Constraint Description 
id_ dokter Integer 11 PK 
Untuk menyimpan 
id dokter 
id_anggota Integer 11  Untuk menyimpan 
id anggota 
spesialis varchar 100  Untuk menyimpan 
spesialisasi dokter 
 
6. Tipe User 
Nama tabel  : tipe_user 
Fungsi : untuk menyimpan tipe user pengguna apalikasi 




Primary key : id_tipe 
Foreign key : - 
Tabel 3. 30 Tipe User 
Field Name Type Length Constraint Description 









Nama tabel  : anggota 
Fungsi : untuk menyimpan data ssemua staff yang ada pada 
poliklinik. 
Primary key : id_anggota 
Foreign key : id_tipe 
Tabel 3. 31 Dokter 
Field Name Type Length Constraint Description 
id_ anggota Integer 11 PK 
Untuk menyimpan id 
angota 
id_ tipe Integer 11 FK Untuk menyimpan id 
tipe 
nama_anggota varchar 50  Untuk menyimpan 
nama anggota 
alamat_anggota varchar 100  Untuk menyimpan 
alamat anggota 
jenkel_anggota char 2  Untuk menyimpan 
jenis kelamin anggota 







8. Riwayat Penyakit 
Nama tabel  : riwayat penyakit 
Fungsi  : untuk menyimpan data riawayat penyakit. 
Primary key : id_riwayat 
Foreign key : - 
Tabel 3. 32 Riwayat Penyakit 
Field Name Type Length Constraint Description 
id_ riwayat Integer 11 PK 
Untuk menyimpan id 
riwayat 
nama_riwayat varchar 200  Untuk menyimpan 
nama riawayat 
 
9. Detail Riwayat 
Nama tabel  : detail penyakit 
Fungsi  : untuk menyimpan data detail riawayat penyakit. 
Primary key : id_detail_riwayat 
Foreign key : id_ riwayat, id 
Tabel 3. 33 Detail Penyakit 
Field Name Type Length Constraint Description 
id_ detail_riwayat Integer 11 PK 
Untuk menyimpan 
id detail riwayat 
id_riwayat Integer 11 FK Untuk menyimpan 
id riawayat 
Id Integer 11 FK Untuk menyimpan 
id 
  
10. Resep Item 




Fungsi  : untuk menyimpan data resep item. 
Primary key : - 
Foreign key : id_resep, id_obat 
Tabel 3. 34 Resep Item 
Field Name Type Length Constraint Description 
id_ resep Integer 11 FK 
Untuk menyimpan 
id resep 
id_obat Integer 11 FK Untuk menyimpan 
id obat 
Jumlah Integer 100  Untuk menyimpan 
jumlah obat 
Aturan_pakai varchar 100  Untuk menyimpan 
aturan pakai obat 
 
11. User 
Nama tabel  : user 
Fungsi  : untuk menyimpan data login dalam apalikasi. 
Primary key : id_petugas 
Foreign key : id_anggota 
Tabel 3. 35 User 
Field Name Type Length Constraint Description 
id_ petugas Integer 10 FK 
Untuk menyimpan 
id petugas 
id_anggota Integer 11 PK Untuk menyimpan 
id anggota 
Nama_petugas Integer 50  Untuk menyimpan 
menyimpan nama 
petugas 
usernamae varchar 25  Untuk menyimpan 
username user 






Nama tabel  : Jadwal 
Fungsi : untuk menyimpan data jadwal dokter dalam 
apalikasi. 
Primary key : id_jadwal 
Foreign key : id_anggota,id_rauangan 
Tabel 3. 36 Jadwal 
Field Name Type Length Constraint Description 
Id_ jadwal Integer 10 FK 
Untuk menyimpan 
id jadwal 
Id_anggota Integer 11 PK Untuk menyimpan 
id anggota 
Id_ruangan Integer 11  Untuk menyimpan 
id ruangan 
Hari_jaga varchar 100  Untuk menyimpan 
hari jaga dokter 
Jam_jaga varchar 100  Untuk menyimpan 
jam jaga dokter 
 
13. R – Config 
Nama tabel  : r – config  
Fungsi : untuk menyimpan data jadwal dokter dalam 
apalikasi. 
Primary key : - 







Tabel 3. 37 R - Config 
Field Name Type Length Constraint Description 
Id Integer 1 FK 
Untuk menyimpan 
id  
Nama varchar 225  Untuk menyimpan 
nama  
Alamat varchar 225   Untuk menyimpan 
id ruangan 
Logo varchar 100  Untuk menyimpan 
logo 
Pimpinan varchar 100  Untuk menyimpan 
pimpinan 
Pimpinan_nip varchar 100  Untuk menyimpan 
pimpinan nip 
Profile  longtext   Untuk menyimpan 
profile 
Email varchar 50  Untuk menyimpan 
email 




Nama tabel  : pemeriksaan  
Fungsi : untuk menyimpan data pemeriksaan dalam 
apalikasi. 
Primary key : id_pe riksaan 





Tabel 3. 38 Pemeriksaan 
Field Name Type Length Constraint Description 
Id_pemeriksaan Integer 11 PK 
Untuk menyimpan 
id pemeriksaan  
Id_anggota Integer 11 FK Untuk menyimpan 
id anggota 
Id Integer 11  FK Untuk menyimpan 
id 
Id_ICD varchar 100 FK Untuk menyimpan 
id ICD 
Tgl_periksa date   Untuk menyimpan 
tanggal periksa 
Keluhan  varchar 200  Untuk menyimpan 
keluhan data pasien 
Penyakit  longtext 200  Untuk menyimpan 
data penyakit pasien 
Waktu_periksaan varchar 200  Untuk menyimpan 
waktu_pemeriksaan 
Biaya_periksaan int 100  Untuk menyimpan 
biaya pemeriksaan 
pasien 




Nama tabel  : resep 
Fungsi  : untuk menyimpan data resep dalam apalikasi. 
Primary key : id_resep 






Tabel 3. 39 Resep 
Field Name Type Length Constraint Description 
Id_ resep Integer 11 FK 
Untuk menyimpan 
id resep 
Id_anggota Integer 11 PK Untuk menyimpan 
id anggota 
Id_perikasaan Integer 11  Untuk menyimpan 
id perikasaan 
Tgl_resep date   Untuk menyimpan 
tanggal resep 
Status_bayar enum   Untuk menyimpan 
status_bayar 




Nama tabel  : t_anggota 
Fungsi  : untuk menyimpan data t_anggota dalam apalikasi. 
Primary key : id 
Foreign key : id_golongan,id_qr 
Tabel 3. 40 T_Anggota 
Field Name Type Length Constraint Description 
Id Integer 6 PK 
Untuk menyimpan 
id  
Id_golongan Integer 11 FK Untuk menyimpan 
id golongan 
Id_qr varchar 11  FK Untuk menyimpan 
id qr 
Nik  varchar 100  Untuk menyimpan 
nik 





Field Name Type Length Constraint Description 
 Alamat  varchar 100  Untuk menyimpan 
alamat 
Jk  enum    Untuk menyimpan 
jenis kelamin 
agama enum   Untuk menyimpan 
data agama  
Tmp_lahir varchar 100  Untuk menyimpan 
data tempat lahir 
Tgl_lahir date   Untuk menyimpan 
tanggal lahir 
Foto  varchar 100  Untuk menyimpan 
foto 
Tgl_daftar date   Untuk menyimpan 
tanggal daftar 
Jenis  enum   Untuk menyimpan 
jenis 
Pekerjaan  varchar 100  Untuk menyimpan 
pekerjaan 
Stat  enum   Untuk menyimpan 
status 
Qrcode  varchar 100  Untuk menyimpan 
qrcode 
 
3.4 Desain Antarmuka 
3.4.1 Desain Tampilan Login 
Tampilan Login berfungsi sebagai halaman login khusus untuk melakukan 
login ke aplikasi agar bisa mengakses menu sesuai hak akses. Hak akses terdiri 
dari staff registrasi pasien, perawat, dokter dan kepala. Menu untuk desain 





Gambar 3. 38 Desain Tampilan Login 
 
3.4.2 Desain Tampilan Menu Staff Registrasi Pasien 
Tampilan menu staff registrasi pasien berfungsi sebagai halaman utama 
yang mencakup menu yang bisa diakses oleh staff registrasi pasien. Desain 
Tampilan Menu staff registrasi pasien dapat dilihat pada Gambar 3.39. 
 




3.4.3 Desain Tampilan Menu Perawat 
Tampilan menu perawat berfungsi sebagai halaman utama yang mencakup 
menu yang bisa diakses oleh perawat. Desain tampilan Menu perawat dapat 
dilihat pada Gambar 3.40. 
 
Gambar 3. 40 Tampilan Menu Perawat 
3.4.4 Desain Tampilan Menu Dokter 
Tampilan menu dokter berfungsi sebagai halaman utama yang mencakup 
menu yang bisa diakses oleh dokter. Desain tampilan Menu dokter dilihat pada 
Gambar 3.41. 
 




3.4.5 Desain Tampilan Menu Kepala Poliklinik 
Tampilan menu kepala polikliik berfungsi sebagai halaman utama yang 
mencakup menu yang bisa diakses oleh kepala polikliik. Desain tampilan Menu 
kepala polikliik dilihat pada Gambar 3.42.  
 
Gambar 3. 42 Tampilan Menu Kepala Poliklinik 
3.4.6 Desain Menu Tambah, Edit dan Hapus Poli 
Tampilan poli berfungsi untuk mengolah data poli, seperti menyimpan, 
mengubah dan menghapus. Desain tampilan tambah poli dapat dilihat pada 
Gambar 3.43. 
 




3.4.7 Desain Tambah Poli 
Tampilan tambah data poli adalah dimana staff registrasi mengisikan nama 
poli yang ada di polikliik polrestabes surabaya dapat dilihat pada gambar 3.44. 
 
Gambar 3. 44 Desain Tampilan Tambah Poli  
3.4.8 Desain Edit Poli 
Tampilan edit poli adalah dimana staff registrasi mengisikan nama poli 
yang akan di edit sesuai dengan poli yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya 
yang dapat di lihat pada gambar 3.45. 
 
Gambar 3. 45 Desain Tampilan Edit Poli 
  
3.4.9 Desain Hapus Poli 
Tampilan hapus poli adalah dimana staff registrasi ingin menghapus poli 
yang tidak sesuai dengan poli yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya dapat 





Gambar 3. 46 Desain Tampilan Hapus Poli 
3.4.10 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Anggota 
Tampilan anggota berfungsi untuk mengolah data Anggota, seperti 
menyimpan, mengubah dan menghapus. Desain tampilan tambah anggota dapat 
dilihat pada Gambar 3.47. 
 
Gambar 3. 47 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Anggota 
3.4.11 Desain Tampilan Tambah Anggota 
Tampilan tambah data anggota adalah dimana staff registrasi mengisikan 
nama, username, password, alamat, jenis kelamin, tipe, spesialis dan nomor 






Gambar 3. 48 Desain Tampilan Tambah Anggota 
3.4.12 Desain Tampilan Edit Anggota 
Tampilan edit anggoa adalah dimana staff registrasi mengisikan nama, 
username, password, alamat, status, dan nomor telepon anggota yang akan di edit 
sesuai dengan anggota yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya yang dapat di 
lihat pada gambar 3.49. 
 




3.4.13 Desain Tampilan Hapus Anggota 
Tampilan hapus anggota adalah dimana staff registrasi ingin menghapus 
anggota yang tidak sesuai dengan anggota yang ada di Poliklinik Polrestabes 
Surabaya dapat dilihat pada gambar 3.50. 
 
Gambar 3. 50 Desain Tampilan Hapus Anggota 
3.4.14 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Pasien 
Tampilan pasien berfungsi untuk mengolah data pasien, seperti 
menyimpan, mengubah dan menghapus. Desain tampilan tambah pasien dapat 
dilihat pada Gambar 3.51. 
 
Gambar 3. 51 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Pasien 
3.4.15 Desain Tampilan Tambah Pasien 
Tampilan tambah data pasien adalah dimana staff registrasi mengisikan 




jenis dan pekerjaan  pasien yang akan daftar di polikliik polrestabes surabaya 
dapat dilihat pada gambar 3.52. 
 
Gambar 3. 52 Desain Tampilan Tambah Pasien 
3.4.16 Desain Tampilan Edit Pasien 
Tampilan edit pasien adalah dimana staff registrasi mengisikan golongan, 
nama, alamat, jenis kelamin, agama, tanggal lahir, tempat lahir, jenis dan 
pekerjaan pasien yang akan di edit sesuai dengan pasien yang akan daftar di 





Gambar 3. 53 Desain Tampilan Edit Pasien 
3.4.17 Desain Tampilan Hapus Pasien 
Tampilan hapus pasien adalah dimana staff registrasi ingin menghapus 
pasien yang tidak sesuai dengan pasien yang akan daftar di Poliklinik Polrestabes 
Surabaya dapat dilihat pada gambar 3.54. 
 




3.4.18 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Riwayat Penyakit 
Tampilan riwayat penyakit berfungsi untuk mengolah data pasien, seperti 
menyimpan, mengubah dan menghapus. Desain tampilan tambah riwayat penyakit 
dapat dilihat pada Gambar 3.55. 
 
Gambar 3. 55 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Riwayat Penyakit 
 
3.4.19 Desain Tampilan Tambah Riwayat Penyakit 
Tampilan tambah data riwayat penyakit adalah dimana staff registrasi 
mengisikan nama pasien, riwayat penyakit, keluhan yang diderita pasien yang 
telah terdaftar di polikliik polrestabes surabaya dapat dilihat pada gambar 3.56. 
 





3.4.20 Desain Tampilan Edit Riwayat Penyakit 
Tampilan edit riwayat penyakit adalah dimana staff registrasi mengisikan 
golongan, nama dan riwayat pasien yang akan di edit sesuai dengan riwayat yang 
diderita pasien di Poliklinik Polrestabes Surabaya berguna sebagi oemberian obat 
terhadap pasien oleh dokter dan berguna mengetahui pasien mempunyai riwat apa 
saja agar saat peresepan obat tidak akan salah yang dapat di lihat pada gambar 
3.57. 
 
Gambar 3. 57 Desain Tampilan Edit Riwayat Penyakit 
3.4.21 Desain Tampilan Hapus Riwayat Penyakit 
Tampilan hapus riwayat penyakit adalah dimana staff registrasi ingin 
menghapus riwayat pasien yang tidak sesuai dengan riwayat pasien yang akan 
daftar di Poliklinik Polrestabes Surabaya dapat dilihat pada gambar 3.58. 
 





3.4.22 Desain Tampila Tambah, Edit dan Hapus Keluhan 
Tampilan keluhan berfungsi untuk mengolah data keluhan berguna sebagai 
pendataan keluhan pasien sakit apa dan data yang di butuhkan seperti menyimpan, 
mengubah dan menghapus data yang tidak sesuai dengan keluhan yang diderita 
oleh pasien di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Desain tampilan tambah keluhan 
dapat dilihat pada Gambar 3.59. 
 
Gambar 3. 59 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Keluhan 
3.4.23 Desain Tampilan Tambah Keluhan 
Tampilan tambah data keluhan adalah dimana staff registrasi mengisikan 
nama dokter, nama pasien, penyakit, keluhan, waktu dan status yang diderita 
pasien yang telah terdaftar di polikliik polrestabes surabaya guna bisa 
dilakukannya tindakan oleh dokter dan pasien akan ditunjukkan dipoli mana 





Gambar 3. 60 Desain Tampilan Tambah Keluhan 
3.4.24 Desain Tampilan Edit Tindakan 
Tampilan edit tindakan adalah dimana staff registrasi mengisikan penyakit 
dan ICD pasien yang akan di edit sesuai dengan tiindakan pasien di Poliklinik 
Polrestabes Surabaya yang dapat di lihat pada gambar 3.61. 
 




3.4.25 Desain Tampian Hapus Keluhan 
Tampilan hapus keluhan adalah dimana staff registrasi ingin menghapus 
keluhan yang tidak sesuai dengan keluhan pasien yang akan daftar di Poliklinik 
Polrestabes Surabaya dapat dilihat pada gambar 3.62. 
 
Gambar 3. 62 Desain Tampilan Hapus Tindakan 
3.4.26 Cetak Kartu Pasien 
Cetak kartu pasien adalah bukti dimana pasien tersebut telah terdaftar 
sebagai pasien baru pada Poliklinik Polrestabes Surabaya dapat dilihat pada 
gambar 3.63. 
 
Gambar 3. 63 Desain Tampilan Cetak Kartu Pasien 
3.4.27 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus ICD 
Tampilan ICD berfungsi untuk mengolah data ICD, seperti menyimpan, 





Gambar 3. 64 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus ICD 
3.4.28 Desain Tampilan Tambah ICD 
Tampilan tambah data ICD adalah dimana perawat mengisikan kd ICD 
dan nama ICD yang akan ingin ditambahkan oleh perawat di polikliik polrestabes 
surabaya dapat dilihat pada gambar 3.65. 
 
Gambar 3. 65 Desain Tampilan Tambah ICD 
3.4.29 Desain Tampilan Edit ICD 
Tampilan edit ICD adalah dimana perawat mengisikan nama ICD yang 
akan di edit sesuai dengan ICD yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya yang 
dapat di lihat pada gambar 3.66. 
 




3.4.30 Desain Tampilan Hapus ICD 
Tampilan hapus ICD adalah dimana perwat ingin menghapus ICD yang 
tidak sesuai dengan ICD yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya dapat dilihat 
pada gambar 3.67. 
 
Gambar 3. 67 Desain Tampilan Hapus ICD 
3.4.31 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Pemeriksaan 
Tampilan pemeriksaan berfungsi untuk mengolah data pemeriksaan, 
seperti menyimpan, mengubah dan menghapus. Desain tampilan pemeriksaan 
dapat dilihat pada Gambar 3.68. 
 
Gambar 3. 68 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Pemeriksaan 
3.4.32 Tampilan Desain Tindakan Pemeriksaan Perawat 
Tampilan tindakan adalah dimana perawat mengisikan penyakit dan nama 




yang diderita pasien yang ada di polikliik polrestabes surabaya dapat dilihat pada 
gambar 3.69. 
 
Gambar 3. 69 Desain Tampilan Tindakan Pemeriksaan Perawat 
3.4.33 Desain Tampilan Hapus Pemeriksaan Perawat 
Tampilan hapus pemeriksaan adalah dimana perwat ingin menghapus data 
yang tidak sesuai dengan tindakan yang dikeluhkan oleh pasien yang ada di 
Poliklinik Polrestabes Surabaya dapat dilihat pada gambar 3.70. 
 




3.4.34 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Obat 
Tampilan obat berfungsi untuk mengolah data obat, seperti menyimpan, 
mengubah dan menghapus data obat oleh perawat sesuai dengan yang ada 
diPoliklinik Polrestabes Surabaya. Desain tampilan obat dapat dilihat pada 
Gambar 3.71. 
 
Gambar 3. 71 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Obat 
3.4.35 Desain Tampilan Tambah Obat 
Tampilan tambah data obat adalah dimana perawat mengisikan nama obat 
dan golongan yang akan ingin ditambahkan oleh perawat di polikliik polrestabes 
surabaya dapat dilihat pada gambar 3.72. 
 






3.4.36 Desain Tampilan Edit Obat 
Tampilan edit obat adalah dimana perawat mengisikan nama obat, jenis 
obat, jumlah dan harga obat yang akan di edit sesuai dengan data obat yang ada di 
Poliklinik Polrestabes Surabaya yang dapat di lihat pada gambar 3.73. 
 
Gambar 3. 73 Desain Tampilan Edit Obat 
3.4.37 Desain Tampilan Hapus Obat 
Tampilan hapus obat adalah dimana perwat ingin menghapus data obat 
yang tidak sesuai dengan obat yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya dapat 
dilihat pada gambar 3.74. 
 





3.4.38 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Dokter  
Tampilan dokter berfungsi untuk mengolah data dokter, seperti 
menyimpan, mengubah dan menghapus. Desain tampilan dokter dapat dilihat 
pada Gambar 3.75. 
 
Gambar 3. 75 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Dokter 
3.4.39 Desain Tampilan Tambah Dokter 
Tampilan tambah data obat adalah dimana perawat mengisikan nama, 
username, password, alamat, jenis kelamin, spesialis dan nomor telepom dokter 
yang ada di polikliik polrestabes surabaya dapat dilihat pada gambar 3.76. 
 




3.4.40 Desain Tampilan Edit Dokter 
Tampilan edit dokter adalah dimana perawat mengisikan nama, spesialis, 
username, password, alamat, jenis kelamin dan nomor telepon yang akan di edit 
sesuai dengan data dokter yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya yang dapat 
di lihat pada gambar 3.77. 
 
Gambar 3. 77 Desain Tampilan Edit Dokter 
3.4.41 Desain Tampilan Hapus Dokter 
Tampilan hapus dokter adalah dimana perwat ingin menghapus data 
dokter yang tidak sesuai dengan dokter yang ada di Poliklinik Polrestabes 





Gambar 3. 78 Desain Tampilan Hapus Dokter 
3.4.42 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Jam Jaga Dokter 
Tampilan jam jaga dokter berfungsi untuk mengolah data jam jaga dokter, 
seperti menyimpan, mengubah dan menghapus. Desain tampilan jam jaga dokter 
dapat dilihat pada Gambar 3.79. 
 
Gambar 3. 79 Desain Tampilan Tambah, Edit dan Hapus Jam Jaga Dokter 
3.4.43 Desain Tampilan Tambah Jam Jaga Dokter 
Tampilan tambah data dokter adalah dimana perawat mengisikan data – 
data keterangan yang berisikan data – data seperti hari, nama dokter, spesialis 
dokter dan waktu dokter yang ada di polikliik polrestabes surabaya guna 
mengetahui siapa saja yang jaga pada poli – poli yang ada di Poliklinik 
Polrestabes Surabaya sehingga mempermudah untuk penjadwalan dokter. dapat 





Gambar 3. 80 Desain Tampilan Tambah Jam Jaga Dokter 
3.4.44 Desain Tampilan Edit Jam Jaga Dokter 
Tampilan edit data dokter adalah dimana perawat mengisikan hari, nama 
dokter, spesialis dokter dan waktu dokter yang ada di polikliik polrestabes 
surabaya dapat dilihat pada gambar 3.81. 
 




3.4.45 Desain Tampilan Hapus Jam Jaga Dokter 
Tampilan hapus jam jaga dokter adalah dimana perwat ingin menghapus 
data jam jaga dokter yang tidak sesuai dengan dokter yang ada di Poliklinik 
Polrestabes Surabaya dapat dilihat pada gambar 3.82. 
 
Gambar 3. 82 Desain Tampilan Hapus Jam Jaga Dokter 
3.4.46 Desain Tampilan Laporan Jam Jaga Dokter 
Tampilan laporan jam jaga dokter adalah hasil cetak laporan jadwal jaga 
dokter guna mengetahui jadwal dokter yang ada di Poliklinik Polrestabes 
Surabaya. Dapat di lihat pada gambar 3.83. 
 
Gambar 3. 83 Desain Tampilan Laporan Jam Jaga Dokter 
3.4.47 Desain Tampilan Tindakan Dokter 
Tmpilan tindakan dokter adalah dimana dokter akan menindak atau proses 
diagnosis pasien guana mengetahui penyakit yang di derita oleh pasien. Dapat 





Gambar 3. 84 Desain Tampilan Tindakan Dokter 
3.4.48 Desain Tampilan Input Tindakan Dokter 
Tampilan tambah data dokter adalah dimana perawat mengisikan keluhan, 
diagnosis ICD, aturan pakai, jumlah dan nama obat yang ada di polikliik 
polrestabes surabaya dapat dilihat pada gambar 3.85. 
 





3.4.49 Desain Tampilan resep obat 
Tampilan resep obat adalah digunakan untuk cetak resep obat dan 
mengetahui resep apa yang telah didiagnosis pasien. Dapat dilihat pada gambar 
3.86. 
 
Gambar 3. 86 Desain Tampilan Cetak Resep Obat 
3.4.50 Hasil Cetak Resep Obat 
Hasil cetak resep obat adalah guna untuk mengetahui hasil keseluruhan 
diagnosis yang telah dilakukan oleh dokter. Tampilan resep obat dapat dilihat 
pada gambar 3.87. 
 




3.4.51 Desain Tempilan Rekam Medis Dokter 
Tampilan rekam medis dokter adalah berguna untuk mengetahui bahwa 
dokter tersebut sudah pernah menangani berapa pasien dan jenis penyakit yang di 
derita oleh pasien, berikut adalah tampilan gambar rekem medis dokter terhadap 
pasien. Dapat dilihap pada gambar 3.88 
 
Gambar 3. 88 Desain Tampilan Rekam Medis Dokter 
3.4.52 Desain Tampilan Laporan Periode Pendaftaran Pasien 
Laporan periode pendaftaran pasien adalah laporan hasil keseluruhan 
pasien yang terdaftar di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Adapun pencetekan 
periode laporan dimana pihak poliklinik bisa mencetak hasil pelaporan sesuai 
periode bulanan untuk pencaftaran pasien. Dapat dilihat pada gambar 3.89. 
 





3.4.53 Tampilan Laporan Periode Rawat Jalan  
Laporan periode rawat jalan adalah laporan hasil keseluruhan pasien 
seperti nama dokter, penyakit pasien, tanggal periksa pasien, keluhan pasien 
pekerjaan pasien dan biaya yang di tanggung oleh pasien dimana telah 
dilaukukannya tindakan diagnosis dokter terhadap pasien guna mengetahui pasien 
menderita penyakit apa yang terdaftar di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Dapat 
dilihat pada gambar 3.90. 
 
Gambar 3. 90 Desain Tampilan Laporan Rawat Jalan 
3.4.54 Tampilan Laporan Periode Rekam Medis Rawat Jalan Pasien 
Laporan periode rekam medis pasien rawat jalan adalah laporan hasil 
keseluruhan pasien dan total pembayaran dan pasien tesebut termasuk rawat jalan 
yang di lakukan oleh pasien terdaftar di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Dapat 
dilihat pada gambar 3.91. 
 




3.4.55 Tampilan Laporan Periode Penyakit Terbanyak  
Tampilan laporan periode penyakit terbanyak adalah dimana semua 
keseluruhan hasil penyakit yang rata – rata diderita oleh pasien yang sering di 
derita oleh pasien agar dimana pihak poliklinik bisa dimengantisipasi jika terjadi 
keluhan atau penyakit yang sama guna bisa dilakukan diagnose dan peresepan 
obat bisa berjalan dengan lancer sesuai yang diinginkan oleh pasien. Dapat dilihat 
pada gambar 3.92. 
 
Gambar 3. 92 Desain Tampilan Laporan Penyakit Terbanyak 
3.4.56 Tampilan Grafik dan Periode Pengunjung Poli 
Tampilan grafik dan periode pengunjung poli dimana menunjukkan 
jumlah pengunjung yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya disetiap poli yang 





Gambar 3. 93 Tampilan Grafik dan Periode Pengunjung Poli 
3.5 Desain Uji Sistem 
Untuk mengukur kesesuaian aplikasi yang telah dirancang dengan tujuan 
perancangan aplikasi maka dilakukan sebuah pengujian. Pengujian tersebut akan 
menilai setiap bagian sistem apakah telah sesuai dengan fungsi yang diharapkan. 
Untuk melakukan pengujian dibuat sebuah model pengujian dimana nantinya 
penilaian sistem dilakukan berdasarkan hasil dari perilaku-perilaku  yang telah 







Tabel 3. 41 Model Pengujian 
No. Form 
Nama 
Pengujian Cara pengujian 
Hasil yang 
diharapkan 


















dan password pengguna. 
1. Sistem harus mampu 
menggagalkan proses 




2. Sistem harus dapat 
membuka form 
utama ap likasi 
sesuai dengan hak 
akses apabila proses 
login berhasil. 
Modul : Master Pasien 





Menekan tombol tambah 
pasien, kemudian 
mengisi nik, golongan, 
nama lengkap, alamat, 
jenis kelamin, agama, 
tempat lahir, tanggal lahir 
dan pekerjaan. Lalu pilih 
tombol simpan pasien. 




database tabel jabatan. 
2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
pasien dari database 
aplikasi rekam 
medis. 




Pilih data dari data tabel 
klik tombol Edit untuk 
Mengubah data pasien 
yang muncul pada textbox. 
Lalu pilih tombol simpan 
pasien. 
1. Sistem dapat 
mengubah pasien 






2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
pasien dari database 
aplikasi rekam medis. 




Pilih data dari data 
tabel klik tombol 
hapus untuk 
menghapus data 
pasien. Lalu pilih 
tombol ok. 
1. Sistem dapat 
menghapus jabatan 
yang telah ada di 
database tabel pasien. 
 






Pengujian Cara pengujian 
Hasil yang 
diharapkan 
 3.Tampilan Input 
ruang Pengujian fungsi 
menambahkan 
data ruang . 
Menekan tombol tambah 
ruang, kemudian mengisi 
nama ruangan. Lalu pilih 
tombol simpan ruang. 






2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
ruang dari database 
aplikasi rekam 
medis. 




Pilih data dari data tabel 
klik tombol Edit untuk 
Mengubah data ruang 
yang muncul pada textbox. 
Lalu pilih tombol simpan 
ruang. 
1. Sistem dapat 
mengubah ruang 






2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
ruang dari database 
aplikasi rekam 
medis. 




Pilih data dari data 
tabel klik tombol hapus 
untuk menghapus data 
ruang. Lalu pilih 
tombol ok. 
1. Sistem dapat 
menghapus ruang yang 
telah ada di database 
tabel ruangan. 
 
Modul : Master ICD 




data ICD . 
Menekan tombol 
tambah ICD, kemudian 
mengisi nama ICD. Lalu 
pilih tombol simpan 
ICD. 






2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 








Pengujian Cara pengujian 
Hasil yang 
diharapkan 




Pilih data dari data tabel 
klik tombol Edit untuk 
Mengubah data ICD yang 
muncul pada textbox. Lalu 
pilih tombol simpan ICD. 
1. Sistem dapat 
mengubah ICD 







2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
ICD dari database 
aplikasi rekam 
medis. 




Pilih data dari data tabel 
klik tombol hapus untuk 
menghapus data ICD. 
Lalu pilih tombol ok. 
1. Sistem dapat 
menghapus ICD yang 
telah ada di database 
tabel ICD. 
 
Modul : Master Obat 




data obat . 
Menekan tombol 
tambah obat, kemudian 
mengisi nama obat. Lalu 
pilih tombol simpan 
obat. 






2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
obat dari database 
aplikasi rekam 
medis. 




Pilih data dari data tabel 
klik tombol Edit untuk 
Mengubah data obat yang 
muncul pada textbox. Lalu 
pilih tombol simpan obat. 
1. Sistem dapat 
mengubah obat 







2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
obat dari database 
aplikasi rekam 
medis. 





Pilih data dari data tabel 
klik tombol hapus untuk 
menghapus data obat. 
Lalu pilih tombol ok. 
 
 
1. Sistem dapat 
menghapus obat yang 
telah ada di database 
tabel obat. 
 






Pengujian Cara pengujian 
Hasil yang 
diharapkan 




data dokter . 
Menekan tombol 
tambah obat, kemudian 
mengisi nama, 
username, password, 
alamat, jenis kelamin, 
tipe, spesialis dan nomor 
telepon. Lalu pilih 
tombol simpan dokter. 






2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
dokter dari database 
aplikasi rekam 
medis. 




Pilih data dari data tabel 
klik tombol Edit untuk 
Mengubah data dokter 
yang muncul pada textbox. 
Lalu pilih tombol simpan 
dokter. 
1. Sistem dapat 
mengubah dokter 







2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
dokter dari database 
aplikasi rekam 
medis. 




Pilih data dari data tabel 
klik tombol hapus untuk 
menghapus data dokter. 
Lalu pilih tombol ok. 
1. Sistem dapat 
menghapus dokter yang 
telah ada di database 
tabel dokter. 
 
Modul : Master Jam Jaga Dokter 
 Tampilan Input 
Jam jaga dokter 
Pengujian fungsi 
menambahkan 
data Jam jaga 
dokter. 
Menekan tombol 
tambah Jam jaga dokter, 
kemudian mengisi hari, 
nama dokter, ruang dan 
waktu. Lalu pilih tombol 
simpan Jam jaga dokter. 
1. Sistem dapat 
menyimpan data 




tabel Jam jaga 
dokter. 
2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 








Pengujian Cara pengujian 
Hasil yang 
diharapkan 





Pilih data dari data tabel 
klik tombol Edit untuk 
Mengubah data Jam jaga 
dokter yang muncul pada 
textbox. Lalu pilih tombol 
simpan Jam jaga dokter. 
1. Sistem dapat 
mengubah Jam 
jaga dokter yang 
telah ada di 
database tabel 





Jam jaga dokter. 
2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 
Jam jaga dokter dari 
database aplikasi 
rekam medis. 
  Pengujian 
fungsi 
menghapus 
data Jam jaga 
dokter. 
Pilih data dari data tabel 
klik tombol hapus untuk 
menghapus data Jam jaga 
dokter. Lalu pilih tombol 
ok. 
1. Sistem dapat 
menghapus Jam jaga 
dokter yang telah ada di 
database tabel Jam jaga 
dokter. 
 
Modul : Transaksi Rekam Medis 




data rekam medis 
pasien. 
Menekan tombol 
tambah tambah rekam 
medis, kemudian 
mengisi nama ICD, 
nama dokter, nama 
pasien, penyakit, 
keluhan dan waktu. Lalu 
pilih tombol simpan 
rekam medis. 






tabel rekam medis. 
2. Sistem harus mampu 
menampilkan data 










IMPLEMENTASI DAN EVALUASI 
4.1 Implementasi 
Implementasi merupakan suatu tahapan penerapan dari analisis dan desain 
sistem yang telah dibuat sebelumnya pada Bab 3. Adapun kebutuhan sistem yang 
terdiri dari kebutuhan perangkat keras dan kebutuhan perangkat lunak agar 
aplikasi dapat berjalan dengan baik dan lancar. 
4.2  Kebutuhan Sistem 
Untuk menjalankan aplikasi rekam medis rawat jalan berbasis web 
dibutuhkan perangkat keras dan perangkat lunak. Adapun kebutuhan perangkat 
keras dan perangkat lunak sebagai berikut. 
4.2.1 Kebutuhan Perangkat Keras 
Perangkat keras adalah komponen fisik peralatan yang membentuk sistem 
komputer, serta peralatan lain yang mendukung komputer dalam menjalankan 
tugasnya. Kebutuhan perangkat keras client dan server adalah sebagai berikut. 
4.2.1.1 Kebutuhan Minumum Client 
Untuk   menjalankan  aplikasi rekam medis rawat jalan berbasis web ini   
sebagai client membutuhkan komputer dengan spesifikasi minimum sebagai 
berikut: 
1. Processor dual core 
2. Memory dengan RAM 1064 MB 
3. Monitor resolusi (1280 x 800) pixel 




4.2.1.2 Kebutuhan Minimum Server 
Untuk menjalankan aplikasi ini sebagai server membutuhkan komputer 
dengan spesifikasi minimum sebagai berikut. 
1. Processor core 2 duo. 
2. Memory dengan RAM 2 GB. 
3. Monitor resolusi (1280 x 800) pixel. 
4. Hardisk 150 GB 
5. Keyboard + mouse. 
4.2.2 Kebutuhan Perangkat Lunak 
Perangkat lunak adalah komponen non-fisik yang digunakan untuk 
membuat sistem komputer dapat berjalan dan melakukan tugasnya. Kebutuhan 
perangkat lunak sebagai berikut. 
4.2.2.1 Kebutuhan Minumum Client 
Adapun perangkat lunak yang dibutuhkan dan telah diujicobakan pada 
komputer client yaitu: 
1. Operating System Windows 7. 
2. Browser (Chrome, Firefox). 
4.2.2.2 Kebutuhan Minimum Server 
Adapun perangkat lunak yang dibutuhkan dan telah diujicobakan pada 
komputer server yaitu: 







4.3 Implementasi Sistem 
4.3.1 Tampilan Login 
Tampilan login berfungsi untuk membedakan hak akses dari setiap user. 
Apabila username dan password tidak sesuai dengan yang sudah tersimpan 
dalam database pasien, maka staff administrasi pendaftaran tidak bisa masuk 
atau mengakses sistem pendaftaran pasien. User menginputkan data pada 
textbox username dan  password, setelah itu user login untuk masuk ke dalam 
sistem. Tampilan login dapat dilihat pada Gambar 4.1. 
Gambar 4. 1 Tampilan Login 
4.3.2 Tampilan Utama Staff Registrasi Pasien 
Tampilan utama staff registrasi pasien berisikan home, profile admin, dan 
pesan aplikasi kepada admin pengguna aplikasi yang dimana tampilan utama 
menunjukkan bahwa username dan password telah berhasil dan tampilan 
menunjukkan bahwa staff registrasi berhak mengakses fitur – fitur yang ada di 
menu hak akses staff registrasi. Tampilan utam staff registrasi pasien bisa dilihat 





Gambar 4. 2 Tampilan Utama Staff Registrasi Pasien 
4.3.3 Tampilan Hak Akses Staff Registrasi Pasien 
Tampilan hak akses staff registrasi pasien yang di maksud adalah admin 
bisa melakukan insert, update dan delete pada aplikasi, Tampilan hak akses staff 
registrasi pasien bisa dilihat pada gambar 4.3. 
 




4.3.4 Tampilan Menu Ruang 
Tampilan menu ruang disini adalah sebagai insert, update dan delete dan 
ruangan poli apa saja yang ada di poliklinik polrestabes surabya. Tampilan menu 
ruang bisa dilihat pada gambar 4.4. 
 
Gambar 4. 4 Tampilan Menu Ruang 
4.3.5 Tampilan Menu Anggota 
Tampilan menu anggota disini adalah tampilan yang berisikan user 
pengguna yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan menu anggota 
bisa dilihat pada gambar 4.5. 
 
Gambar 4. 5 Tampilan Menu Anggota 
4.3.6 Tampilan Menu Pasien 
Tampilan menu pasien di sini adalah isi identitas pasien yang mendaftar di 




tempat dan tanggal lahir dan jenis pasien. Yang dimaksud dengan jenis pasien 
disini adalah pasien tersebut menggunakan BPJS atau tidak dan admin bisa 
merubah dan menghapus data pasien jika salah penginputan data pasien. Tampilan 
menu pasien bisa dilihat pada gambar 4.6. 
 
Gambar 4. 6 Tampilan Menu Pasien 
4.3.7 Tampilan Menu Riwayat 
Tampilan menu riwayat disini adalah isi dari riwayat penyakit pasien, 
qrcode dan nama pasien. Disini staff registrasi pasien bisa insert, update dan 
delete data yang ada pada menu riwayat. Tampilan menu riwayat bisa dilihat pada 
gambar 4.7. 
 




4.3.8 Tampilan Menu Keluhan 
Tampilan menu keluhan disini adalah data pemeriksaan pasien yang telah 
di lakukan oleh dokter dan pasien di diagnosis penyakitnya. Tampilan menu 
keluhan bisa dilihat pada gambar 4.8. 
 
 
Gambar 4. 8 Tampilan Menu Keluhan 
4.3.9 Tampilan Menu Jenis Pasien 
Tampilan menu komponen adalah tampilan penggolongan jenis pasien yitu 
umum dan BPJS. Gambar tampilan menu komponen dapat dilihat pada gambar 
4,9 
 




4.3.10 Tampilan Hak Akses Lain Staff Registrasi Pasien  
Tampilan hak akses lain staff registrasi pasien adalah cetak kartu pasien, 
cetak anggota disini cetak keseluruhan pasien yang adatang di poliklini 
polrestabes surabaya, riwayat penyakit dan daftar poliklinik.  Gambar tampilan 
hak akses lain staff registrasi pasien bisa dilihat pada gambar 4.10. 
 
Gambar 4. 10 Tampilan Hak Akses Lain Staff Registrasi Pasien 
4.3.11 Tampilan Menu Cetak Kartu 
Tamilan cetak kartu disini adalah sebagai cetak kartu pasien yang akan 
mendaftar ke Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan cetak kartu bisa dilihap 
pada gambar 4.11. 
 




4.3.12 Tampilan Menu Grafik dan Periode Pengunjung Poli 
Tampilan menu grafik disini adalah tampilan grafik jumlah kunjungan 
pasien umum dan BPJS yang ada di poliklinik polrestabes surabya. Tampilan 
menu grafik dapat dilihat pada gambar 4.12. 
 
Gambar 4. 12 Tampilan Menu Grafik Pengunjung Poli 
4.3.13 Tampilan Menu Utama Perawat 
Tampilan utam perawat berisikan home, profile perawat, dan pesan 
aplikasi kepada admin pengguna aplikasi. Tampilan utam staff registrasi pasien 





Gambar 4. 13 Tampilan Menu Utama Perawat 
4.3.14 Tampilan Hak Akses Perawat 
Tampilan hak akses perawat yang di maksud adalah pewarat bisa 
melakukan insert, update dan delete pada aplikasi, Tampilan hak akses perawat 
bisa dilihat pada gambar 4.14. 
 
Gambar 4. 14 Tamilan Hak Akses Perawat 
4.3.15 Tampilan Menu ICD  
Tampilan menu ICD disini adalah tampilan yang berisikan daftar obat 
yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan menu ICD bisa dilihat 





Gambar 4. 15 Data ICD 
4.3.16 Tampilan Menu Pemeriksaan  
Tampilan menu pemeriksaan disini adalah tampilan yang berisikan nama 
dokter, jk, sepesialis, tanggal periksa, keluhan, penyakit, diagnosa dokter, kartu 
pasien dan nama pasien yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan 
menu pemeriksaan bisa dilihat pada gambar 4.16. 
 
Gambar 4. 16 Menu Pemeriksaan 
4.3.17 Tampilan Menu Riwayat  
Tampilan menu pemeriksaan disini adalah tampilan yang berisikan nama 
dokter, jk, sepesialis, tanggal periksa, keluhan, penyakit, diagnosa dokter, kartu 
pasien dan nama pasien yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan 





Gambar 4. 17 Tampilan Menu Pemeriksaan 
4.3.18 Tampilan Menu Obat  
Tampilan menu obat disini adalah tampilan yang berisikan nama obat, 
golongan, jumlah obat, harga yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
Tampilan menu obat bisa dilihat pada gambar 4.18. 
 
Gambar 4. 18 Tampilan Menu Obat 
4.3.19 Tampilan Menu Dokter  
Tampilan menu dokter disini adalah tampilan yang berisikan nama, 
sepesialis, username, password dan kategori yang ada di Poliklinik Polrestabes 





Gambar 4. 19 Tampilan Menu Dokter 
4.3.20 Tampilan Menu Jam Jaga Dokter 
Tampilan menu jam jaga dokter disini adalah perawat menginputkan jam 
jaga dokter dan tampilan yang berisikan nama, ruangan, spesialis, waktu dan 
kategori yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan menu jadwal bisa 
dilihat pada gambar 4.20. 
 
Gambar 4. 20 Tampilan Menu Jadwal 
4.3.21 Tampilan Menu Utama Doker 
Tampilan utam dokter berisikan home, profile dokter, dan pesan aplikasi 






Gambar 4. 21 Tampilan Utam Dokter 
4.3.22 Tampilan Hak Akses Dokter Transaksi 
Tampilan hak akses dokter yang di maksud adalah dokter bisa melakukan 
insert, update dan delete pada aplikasi, Tampilan hak akses dokter bisa dilihat 
pada gambar 4.22. 
 
Gambar 4. 22 Tampilan Hak Akses Dokter 
4.3.23 Tampilan Menu Transaksi Pemeriksaan 
Tampilan menu transaksi pemriksaan disini adalah tampilan yang 
berisikan dokter, no. tlp, sepesialis,tanggal periksa, keluhan, nama pasien, 
pekerjaan, jenis pasien dan biaya pemeriksaan yang ada di Poliklinik Polrestabes 





Gambar 4. 23 Tampilan Transaksi Menu Pemeriksaan 
4.3.24 Tampilan Menu Transaksi Resep 
Tampilan menu transaksi resep disini adalah tampilan yang berisikan 
dokter, no. tlp, sepesialis, keluhan, qrcode, nama pasien, pekerjaan,biaya 
pemeriksaan, nama obat dan tanggal resep, jumlah, aturan pakai yang ada di 
Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan menu transaksi resep bisa dilihat pada 
gambar 4.24. 
 




4.3.25 Tampilan Menu Transaksi Rekam Medis 
Tampilan menu transaksi rekam medis disini adalah tampilan yang 
berisikan nama dokter, jk, no. tlp, nama pasien yang ada di Poliklinik Polrestabes 
Surabaya. Tampilan menu transaksi rekam medis bisa dilihat pada gambar 4.25. 
 
Gambar 4. 25 Tampilan Menu Transaksi Rekam Medis 
4.3.26 Tampilan Menu Utama Kepala Poliklinik 
Tampilan utam kepala berisikan home, profile kepala, dan pesan aplikasi 
kepada kepala pengguna aplikasi. Tampilan utama kepala bisa dilihat pada 
gambar 4.26. 
 




4.3.27 Tamplan Menu periode Laporan Pendaftaran Pasien 
Tampilan menu periode laporan pendaftaran pasien adalah dimana semua 
laporan bulanan yang ingin dicetak oleh kepala sesuai dengan pelaporan hasil dari 
keseluruhan pasien yang mendaftar pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
Tampilan bisa dilihat pada gambar 4.27. 
 
Gambar 4. 27 Tamplan Menu periode Laporan Pendaftaran Pasien 
4.3.28 Tamplan Menu periode Laporan Rawat Jalan 
Tampilan menu periode laporan rawat jalan adalah dimana semua laporan 
bulanan yang ingin dicetak oleh kepala sesuai dengan pelaporan hasil dari 
keseluruhan pasien rawat jalan pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan 
bisa dilihat pada gambar 4.28. 
 




4.3.29 Tamplan Menu periode Laporan Rekam Medis 
Tampilan menu periode laporan rekam medis adalah dimana semua 
laporan bulanan yang ingin dicetak oleh kepala sesuai dengan pelaporan hasil dari 
keseluruhan rekam medis pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan bisa 
dilihat pada gambar 4.29. 
 
Gambar 4. 29 Tamplan Menu periode Laporan Rekam Medis 
4.3.30 Tamplan Menu periode Laporan Riwayat Penyakit Terbanyak 
Tampilan menu periode laporan riwayat penyakit terbanyak adalah dimana 
semua laporan bulanan yang ingin dicetak oleh kepala sesuai dengan pelaporan 
hasil dari keseluruhan riwayat penyakit terbanyak pada Poliklinik Polrestabes 
Surabaya. Tampilan bisa dilihat pada gambar 4.30. 
 




4.3.31 Tampilan Tambah Data Poli 
Tampilan tambah data poli adalah staff registrasi menisikan nama – nama 
poli yang ada diPoliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan bisa dilihat pada 
gambar 4.31. 
 
Gambar 4. 31 Tampilan Tambah Data Poli 
4.3.32 Tampilan Tambah Aggota Poliklinik 
Tampilan tambah data anggota poliklinik adalah staff registrasi 
menambahkan nama anggota, username, password, alamat, jenis kelamin, tipe dan 
nomor telepon anggota yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan 





Gambar 4. 32 Tampilan Tambah Aggota Poliklinik 
4.3.33  Tampilan Tambah Pasien 
Tampilan tambah data pasien poliklinik adalah staff registrasi 
menambahkan nik, golongan, nama, jenis kelamin, agama, tempat lahir, tanggal 
lahir, jenis dan pekerjaan pasien yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. 





Gambar 4. 33 Tampilan Tambah Pasien 
4.3.34 Tampilan Tambah Data Riwayat Penyakit  
Tampilan tambah data riwayat penyakit poliklinik adalah staff registrasi 
menambahkan nama pasien dan keluhan  pasien yang ada di Poliklinik 





Gambar 4. 34 Tampilan Tambah Data Riwayat Penyakit 
4.3.35 Tampilan Tambah Data Keluhan Pasien 
Tampilan tambah data keluhan pasien poliklinik adalah staff registrasi 
menambahkan nama dokter, nama pasien, penyakit, keluhan, waktu dan status 
pasien yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan bisa dilihat pada 
gambar 4.35. 
 




4.3.36 Tampilan Tambah ICD 
Tampilan tambah data ICD poliklinik adalah perawat menambahkan kd 
ICD dan Nama ICD yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan bisa 
dilihat pada gambar 4.36. 
 
Gambar 4. 36 Tampilan Tambah ICD 
4.3.37 Tampilan Pemeriksaan Perawat 
Tampilan tambah data pemeriksaan poliklinik adalah perawat 
menambahkan penyakit yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan 
bisa dilihat pada gambar 4.37. 
 




4.3.38 Tampilan Tambah Data Obat 
Tampilan tambah data obat poliklinik adalah perawat menambahkan nama 
obat dan golongan yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan bisa 
dilihat pada gambar 4.38. 
 
Gambar 4. 38 Tampilan Tambah Data Obat 
4.3.39 Tampilan Tambah Data Dokter 
Tampilan tambah data dokter poliklinik adalah perawat menambahkan 
nama, username, password, alamat, jenis kelamin, sepesialins dan nomor telepon 
yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan bisa dilihat pada gambar 
4.39. 
 




4.3.40 Tampilan Tambah Jam Jaga Dokter 
Tampilan tambah data jam jaga dokter poliklinik adalah perawat 
menambahkan hari, nama dokter, nama ruanagan dan waktu yang ada di 
Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan bisa dilihat pada gambar 4.40. 
 
Gambar 4. 40 Tampilan Tambah Jam Jaga Dokter 
4.3.41 Tampilan Tindakan Dokter 
Tampilan tambah data jam jaga dokter poliklinik adalah perawat 
menambahkan keluhan, diagnosis ICD, aturan pakai, jumlah dan nama obat yang 
ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan bisa dilihat pada gambar 4.41. 
 




4.3.42 Tampilan Cetak Resep Obat Pasien 
Tampilan cetak resep obat  pasien adalah dari hasil dari pemeriksaan 
dokter yang berisikan kode pemeriksaan, kode pasien, nama pasien, pekerjaan, 
jenis pasien, keluhan, penyakit, ICD, nama obat, jumlah, tanggal resep, aturan 
pakai, nama dokter dan biaya pemeriksaan sebersar Rp.25,000 jika pasien tersebut 
adalah umum.  Tampilan bisa dilihat pada gambar 4.42 
 
Gambar 4. 42 Tampilan Cetak Resep Obat Pasien 
4.3.43 Tampilan Edit Data Ruangan 
Tampilan edit data ruangan adalah dimana staff registrasi memasukan edit 




dokter terkait keluhan yang di detita oleh pasien sesuai dengan Poliklinik 
Polrestabes Surabaya. Tampilan dapat dilihat pada gambar 4.43. 
 
Gambar 4. 43 Tampilan Edit Data Ruangan 
4.3.44 Tampil Edit Anggota Poliklinik 
Tampilan edit anggota poliklinik adalah staff registrasi merubah nama 
anggota yang telah ada di poliklinik guna jika penamaan dalam aplikasi tidak 
sesuai dengan identitas anggota yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
Tampilan edit anggota poliklinik dapat dilihat pada gambar 4.44. 
 
Gambar 4. 44 Tampilan Edit Anggota Poliklinik 
4.3.45 Tampilan Edit Pasien Poliklinik 
Tampilan edit pasien poliklinik adalah staff registrasi merubah nama 




dengan identitas pasien yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan 
edit anggota poliklinik dapat dilihat pada gambar 4.45. 
 
Gambar 4. 45 Tampilan Edit Pasien Poliklinik 
4.3.46 Tampilan Edit Riwayat Penyakit 
Tampilan edit riwayat pasien poliklinik adalah staff registrasi merubah 
nama riwayat pasien yang telah ada di poliklinik guna jika penamaan riwayat 
didalam aplikasi tidak sesuai dengan riwayat pasien yang ada di Poliklinik 
Polrestabes Surabaya. Tampilan edit riwayat pasien poliklinik dapat dilihat pada 
gambar 4.46. 
 





4.3.47 Tampilan Edit ICD 
Tampilan edit ICD poliklinik adalah perawat merubah nama ICD yang 
telah ada di poliklinik guna jika penamaan ICD didalam aplikasi tidak sesuai 
dengan ICD yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan edit ICD 
poliklinik dapat dilihat pada gambar 4.47. 
 
Gambar 4. 47 Tampilan Edit ICD 
4.3.48 Edit Tindakan Perawat 
Tampilan edit tindakan poliklinik adalah perawat merubah nama tindakan 
yang telah ada di poliklinik guna jika penamaan tindakan didalam aplikasi tidak 
sesuai dengan tindakan yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan 
edit tindakan poliklinik dapat dilihat pada gambar 4.48. 
 





4.3.49 Tampilan Edit Obat 
Tampilan edit obat poliklinik adalah perawat merubah nama obat yang 
telah ada di poliklinik guna jika penamaan obat didalam aplikasi tidak sesuai 
dengan nama obat yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan edit 
obat poliklinik dapat dilihat pada gambar 4.49. 
 
Gambar 4. 49 Tampilan Edit Obat 
4.3.50 Tampilan Edit Dokter 
Tampilan edit dokter poliklinik adalah perawat merubah nama dokter yang 
telah ada di poliklinik guna jika penamaan dokter didalam aplikasi tidak sesuai 
dengan identitas dokter yang ada di Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan 
edit dokter poliklinik dapat dilihat pada gambar 4.50. 
 





4.3.51 Tampilan Edit Jadwal Jaga Dokter 
Tampilan edit jadwal jaga dokter poliklinik adalah perawat merubah nama 
jadwal jaga dokter yang telah ada di poliklinik guna jika penamaan jadwal jaga 
dokter didalam aplikasi tidak sesuai dengan jadwal jaga dokter yang ada di 
Poliklinik Polrestabes Surabaya. Tampilan edit jadwal jaga dokter poliklinik dapat 
dilihat pada gambar 4.51. 
 
Gambar 4. 51 Tampilan Jadwal Jaga Dokter 
4.3.52 Tampilan Laporan Jadwal Jaga Dokter 
Tampilan jadwal jaga dokter adalah tampilan dimana dokter siapa saja 
yang berjaga di masing – masing ruangan yang yang ada di Poliklinik Polrestabes 
Surabaya. Tampilan dapat dilihat pada gambar 4.52. 
 




4.3.53 Tampilan Cetak Periode Laporan Pendaftaran Pasien 
Tampilan cetak Periode laporan pendaftaran pasien adalah dima laporan 
citak sesuai dengan periode laporan pendaftaran pasien setiap bulannya. Tampilan 
dapat dilihat pada gambar 4.53. 
 
Gambar 4. 53 Tampilan Cetak Periode Laporan Pendaftaran Pasien 
4.3.54 Tampilan Cetak Periode Laporan Rawat Jalan 
Tampilan cetak Periode laporan rawat jalan adalah dima laporan cetak 
sesuai dengan periode laporan rawat jalan pasien setiap bulannya. Tampilan dapat 





Gambar 4. 54 Tampilan Cetak Periode Laporan Rawat Jalan 
4.3.55 Tampilan Cetak Periode Laporan Rekam Medis 
Tampilan cetak Periode laporan rekam medis adalah dimana laporan cetak 
sesuai dengan periode laporan rekam medis pasien setiap bulannya. Tampilan 





Gambar 4. 55 Tampilan Cetak Periode Laporan Rekam Medis 
4.3.56 Tampilan Cetak Periode Laporan Penyakit Terbanyak 
Tampilan cetak Periode laporan penyakit terbanyak adalah dima laporan 
cetak sesuai dengan periode laporan penyakit terbanyak pasien setiap bulannya. 
Tampilan dapat dilihat pada gambar 4.56. 
 




4.4 Uji Coba dan Evaluasi 
Evaluasi dalam hal ini dilakukan untuk menguji apakah aplikasi yang telah 
dibuat sudah sesuai dengan tujuan yang diharapkan atau tidak. Berikut ini 
merupakan tahap-tahap yang dikerjakan dalam evaluasi, dimulai dari uji coba 
hingga hasil evaluasi. 
4.4.1 Uji Coba 
Dalam sub bab ini akan dijelaskan hasil dari uji coba aplikasi yang telah 
dilakukan menggunakan Black Box Testing. Hasil uji coba  aplikasi pada 
penelitian ini meliputi uji coba fitur login, fitur data master poli, fitur data 
master obat, fitur data master dokter, fitur data master ICD, fitur data master jam 
jaga dokter, transaksi, transaksi pendaftaran pasien, transaksi pendaftaran 
pemeriksaan. Berikut ini adalah uji coba fitur dasar aplikasi yang telah 
dilakukan. 
4.4.1.1 Uji Coba Fitur Login 
Proses login dilakukan pada form login dengan cara memasukkan 
username dan password. Dari username dan password ini akan diketahui grup 
penggunanya sesuai dengan yang telah dimasukkan ke database. 
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Gambar 4. 57 Coba Fitur Login Berhasil 
 
Gambar 4. 58 Uji Coba Fitur Login Gagal 
4.4.1.2 Uji Coba Pendaftaran Pasien 
Proses uji coba pendaftaran pasien dilakukan saat pasien baru ingin 




pada form data pasien baru. Jika proses penyimpanan berhasil, data pasien akan 
tersimpan dalam basis data dan akan ditampilkan pada tabel master pasien. Jika 
ada salah satu teks kosong maka aka nada peringatan harus mengisi kotak teks 
yang kosong. 
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Gambar 4. 60 Uji Coba Pendaftaran Pasien Berhasil 
4.4.1.3 Uji Coba Memasukan Riwayat Penyakit Pasien 
Proses uji coba memasukan riwayat penyakit pasien saat pasien memiliki 
riwayat penyakit tertentu sebelum berobat pada poliklinik. Staff registrasi pasien 
akan menanyakan pada pasien riwayat penyakit apa yang pernah diderita dan 




Jika proses penyimpanan berhasil, data riwayat penyakit pasien akan tersimpan 
dalam basis data dan akan ditampilkan pada tabel master riwayat penyakit pasien. 
Jika ada salah satu teks kosong maka aka nada peringatan harus mengisi kotak 
teks yang kosong. 


















































































Gambar 4. 61 Uji Coba Memasukan Riwayat Penyakit Pasien 
 




4.4.1.4 Uji Coba Memasukan Keluhan Pasien 
Proses uji coba memasukan keluhan penyakit pasien saat pasien memiliki 
keluhan tertentu pada saat akan berobat pada poliklinik. Staff registrasi pasien 
akan menanyakan pada pasien keluhan apa diderita dan memasukan data keluhan 
penyakit pasien pada form data keluhan penyakit pasien. Jika proses penyimpanan 
berhasil, data keluhan penyakit pasien akan tersimpan dalam basis data dan akan 
ditampilkan pada tabel keluhan penyakit pasien. Jika ada salah satu teks kosong 
maka aka nada peringatan harus mengisi kotak teks yang kosong. 







































































































Gambar 4. 64 Uji Coba Memasukan Keluhan Pasien Gagal 
4.4.1.5 Uji Coba Melakukan Tindakan pada Pasien oleh Dokter 
Proses uji coba melakukan tindakan pada pasien oleh dokter dilakukan 
pada saat dokter akan melakukan tindakan apa yang harus diberikan pada pasien 




tindakan berhasil, tombol tindakan akan berubah menjadi disable yang 
menandakan bahwa pasien tersebut telah tertangani. Jika ada salah satu kotak teks 
kosong maka aka nada peringatan harus mengisi kotak teks yang kosong. 
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Gambar 4. 66 Uji Coba Melakukan Tindakan pada Pasien oleh Dokter Gagal 
4.4.1.6 Uji Coba Cetak Resep untuk Pasien 
Proses uji coba cetak resep untuk pasien dilakukan setelah dokter 
menangani pasien yang bersangkutan, dokter akan memberikan cetakan resep 
kepada pasien, jika proses ini berhasil makan sistem akan menampilkan dan 











































Gambar 4. 67 Uji Coba Cetak Resep untuk Pasien 
4.4.1.7 Uji Coba Laporan Rekam Medis 
Proses uji coba laporan rekam medis dilakukan oleh kepala poliklinik saat 
akan melihat seluruh laporan rekam medis yang ada pada poliklinik. Jika proses 




medis yang tersimpan pada basis data. 


































Gambar 4. 68 Uji Coba Laporan Rekam Medis 
4.4.2 Evaluasi 
Pada bagian sub bab ini, akan dijelaskan tentang evaluasi pada rancang 
bangun Aplikasi Rekam Medis Rawat Jalan Berbasis Web yang dibuat, apakah 




rekam medis rawat jalan berbasis web ini adalah untuk mendukung interaksi 
antara pasien sehingga antar bagian yang terkait akan mengetahui data dan 
informasi yang berhubungan dengan proses aplikasi rekam medis rawat jalan 
berbasis web pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. Hal ini sangat diharapkan 
untuk membantu dalam melakukan proses pendaftaran dan rekam madis di 
poliklinik. 
Setelah dilakukan uji coba pada pembahasan sebelumnya, aplikasi dapat 
menyimpan data master, menampilkan informasi transaksi pendaftaran pasien, 
informasi transaksi pemeriksaan, informasi laporan pendaftaran pasien, informasi 
laporan rawat jalan, informasi laporan rekam medis, informasi laporan penyakit 
terbanyak pasien. 
Dari evaluasi yang dilakukan dapat disimpulkan bahwa rancang bangun 
aplikasi rekam medis rawat jalan berbasis web yang dibuat telah memenuhi 
kebutuhan yang diinginkan untuk menunjang proses pendaftaran pasien dan 
rekam medis rawat jalan pada Poliklinik Polrestabes Surabaya. 
Aplikasi rekam medis rawat jalan berbasis web yang dibuat juga dapat 
menghasilkan laporan pendaftaran pasien, laporan rawat jalan, laporan rekam 








Berdasarkan hasil uji coba dan implementasi terhadap aplikasi yang telah 
dibuat sesuai dengan tujuan, maka dapat disimpulkan sebagai berikut. 
1. Rancang Bangun Aplikasi Rekam Medis Pasien Rawat Jalan Berbasis Web 
pada Poliklinik Polrestabes Surabaya ini dapat menyimpan seluruh data 
rekam medis dalam komputer sehingga tidak ada lagi kehilangan berkas 
rekam medis. 
2. Aplikasi ini juga dapat mempercepat hasil proses rekam medis pasien 
sehingga proses penulisan dan pencarian rekam medis dapat dilakukan 
dengan cepat. 
5.2 Saran 
Berdasarkan penjelasan tentang sistem aplikasi yang telah dibuat dapat 
diberikan saran untuk mengembangkan sistem ini sebagai berikut. 
1. Aplikasi rekam medis rawat jalan berbasis web ini dapat diintegrasikan 
dengan  aplikasi lainnya, misalnya akuntansi detail arus keuangan poliklinik.. 
2. Penambahan rujukan rumah sakit apabila terdapat pasien yang tidak dapat 
ditangani oleh poliklinik. 
3. Aplikasi Rekan Medis dapat dikembangkan untuk poli KIA (Kesehatan Ibu 
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